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Mit einer Lebenszeitprävalenz von bis zu 19% gehören Depressionen zu den häufigs-
ten psychischen Erkrankungen in den Industriestaaten [Weissman et al., 1996]. Sie 
sind mit steigender Häufigkeit für Arbeitsunfähigkeitsfälle verantwortlich und verursa-
chen damit erhebliche sozioökonomische Kosten für das Gesundheitswesen und die 
Gesellschaft [Broadhead et al., 1990]. Laut Weltgesundheitsorganisation (WHO) wer-
den Depressionen bis zum Jahr 2020, nach kardiovaskulären Erkrankungen, an die 
zweite Stelle der häufigsten Erkrankungen treten [Murray und Lopez, 1997]. Nach 
Schätzungen des Bundesministeriums für Gesundheit leiden allein in Deutschland ak-
tuell rund vier Millionen Menschen an einer behandlungsbedürftigen Depression. Im 
Jahr 1990 entwickelte die WHO das Konzept „Global Burden of Disease“, das eine 
vergleichende Einschätzung von Erkrankungen bezüglich des Einflusses auf gesund-
heitliche Einschränkungen und Sterblichkeit ermöglichen soll. So konnten Üstün et al. 
in einer im Jahr 2000 durchgeführten Studie zeigen, dass Depressionen weltweit eine 
der häufigsten Ursachen für krankheitsbedingte Einschränkungen im Sinne der soge-
nannten disability adjusted life years (DALYs) darstellen [Üstün et al., 2004]. Stress 
und Leistungsdruck wirken sich bekanntermaßen zunehmend auf die Psyche und Phy-
sis der Menschen aus [Wang, 2005]. Diese Daten geben einen Anhalt für den massi-
ven Einfluss der Erkrankung auf das Individuum und die Gesellschaft. 
Bekanntermaßen existieren geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich der Prä-
valenzraten sowie verschiedener erkrankungsspezifischer Aspekte bei Depressionen. 
So erkranken Frauen erfahrungsgemäß etwa zweimal häufiger an unipolaren Depres-
sionen als Männer [Maier et al., 1999; Kessler et al., 1993]. Bezüglich der auftretenden 
Symptomatik scheinen Frauen und Männer neben den typischen Erkrankungszeichen 
einer Depression zu unterschiedlichen Begleitsymptomen zu neigen. Folglich werden 
dem weiblichen Geschlecht häufiger zusätzliche Symptome einer Angststörung zuge-
schrieben, während Männer eher zu atypischen Symptomen wie Ärger, Feindseligkeit, 






2 THEORETISCHER HINTERGRUND 
2.1 Das Krankheitsbild der unipolaren Depression 
Der Begriff Depression leitet sich von dem lateinischen Wort 
deprimere („niederdrücken“) ab und beschreibt den Zustand der psychischen Nieder-
geschlagenheit. Depressionen gehören zur Krankheitsgruppe der affektiven Störungen, 
bei denen eine klinisch relevante Veränderung der Stimmungslage und des Gefühlsle-
bens vorliegt. Bei diesen psychischen Störungen kann der Affekt sowohl in die Rich-
tung der Depression gemindert, als auch in Richtung einer Manie gesteigert sein. Zwi-
schen diesen zwei Stimmungspolen liegt eine Vielzahl von klinischen Ausprägungen. 
Besonders wichtig und klinisch relevant ist die Unterscheidung zwischen unipolaren 
Depressionen und den bipolaren affektiven Störungen. Beide Erkrankungen unter-
schieden sich sowohl in ihren soziodemographischen, als auch in den erkrankungs-
spezifischen Variablen deutlich voneinander. Das Störungsbild der unipolaren Depres-
sion ist durch eine Vielzahl von Symptomen charakterisiert. Veränderungen des Affek-
tes in Form von Traurigkeit und Niedergeschlagenheit sowie Beeinträchtigungen auf 
kognitiver, somatischer und verhaltensbezogener Ebene (z.B. Denkstörungen, Kon-
zentrationsprobleme, Schlafstörungen, Suizidgedanken/ Suizidversuche) prägen das 
Erscheinungsbild. Hoffnungslosigkeit, Wertlosigkeit sowie Schuldgefühle und ziellose 
Ängste begleiten die Patienten. Bei vielen Betroffenen ist außerdem ein Rückzug aus 
ihrem sozialen Umfeld zu beobachten, der den Leidensdruck noch zusätzlich steigert 
[Felber, 2003]. Dieser Symptomkomplex bedeutet für die betroffenen Patienten eine 
deutliche Einschränkung ihrer psychischen und physischen Vitalität. Bereits die Bewäl-
tigung alltäglicher Lebenssituationen stellt für viele Betroffenen eine unüberwindbare 
Hürde dar. In der Akutphase einer schweren Depression hegen etwa 60 - 70% der Pa-
tienten Suizidgedanken [Möller, 2003]. Diese Zahl spiegelt die enorme Beeinträchti-
gung der Patienten und die Notwendigkeit einer adäquaten Hilfeleistung wider. 
 
2.1.1 Ätiologie und Prävalenz  
Laut des deutschen Bundesgesundheitssurveys von 1998 entwickelt etwa jeder vierte 
bis fünfte Deutsche im Laufe eines Jahres eine psychische Störung [Wittchen et al., 
1999]. Nach einer Studie von Jacobi et al. liegt die 12-Monatsprävalenz für psychische 





hierbei tendenziell zu unterschiedlichen Krankheitsbildern. Bei Frauen werden eher 
Depressionen, Angststörungen und somatoforme Störungen beobachtet, während 
Männer gehäuft Suchterkrankungen oder dissoziale Persönlichkeitsstörungen entwi-
ckeln [Køster et al., 2008]. Depressionen sind laut Felber die häufigsten psychischen 
Erkrankungen überhaupt [Felber, 2003]. Andere Quellen setzen Depressionen nach 
Angststörungen und Substanzmissbrauch auf Platz drei der häufigsten psychischen 
Störungen [Volk et al., 1998].  
Die mittlere Wahrscheinlichkeit innerhalb eines Jahres an einer depressiven Episode 
zu erkranken wird für Deutschland mit etwa 8% angegeben. Es muss also davon aus-
gegangen werden, dass etwa 5 - 6 Millionen Deutsche innerhalb eines Jahres eine 
Depression entwickeln [Jacobi et al., 2004]. Die Lebenszeitprävalenz liegt bei durch-
schnittlich 15% [Wittchen und Jacobi, 2006]. Nach Schätzungen der WHO liegt die 
Zahl der an einer Depression erkrankten Menschen weltweit bei etwa 121 Millionen. 
Davon haben weniger als 50% Zugang zu adäquaten Behandlungsmöglichkeiten 
[WHO, 2012].  
Die Ursachen für die Entstehung einer Depression sind vielfältig. Zu den gesicherten 
Risikofaktoren gehören die genetische Disposition, biologische Parameter (hormonelle 
Einflüsse, etc.) sowie psychologische und psychosoziale Einflussfaktoren [Sullivan et 
al., 2000]. Einen besonderen Einfluss stellt die positive Familienanamnese dar. Janzing 
et al. postulieren ein zwei- bis dreifach erhöhtes Risiko für die Entwicklung einer De-
pression, wenn bereits ein Verwandter ersten Grades betroffen ist [Janzing et al., 
2009]. Tabelle 1 zeigt den Einfluss elterlicher Depression auf die Entwicklung depres-
siver Erkrankungen bei ihren Kindern. 
 
Tabelle 1: Zusammenhang zwischen elterlicher Depression und depressiver Erkrankungen bei 
Kindern und Jugendlichen [Mattejat und Remschmidt, 2008]. 
 
Einteilung nach der elterlichen Er-
krankung 
 
Erkrankung bei Kindern und Jugend-
lichen 
Major Depression (%) Dysthymie (%) 























In den meisten Fällen sind unterschiedliche Einflussfaktoren in verschiedener Intensität 
ausschlaggebend für die Krankheitsgenese. Insgesamt spricht man bei der Entstehung 
einer Depression von einem multifaktoriellen Geschehen, bei dem sich die beteiligten 
Faktoren mehr oder weniger gegenseitig beeinflussen. Abbildung 1 zeigt eine Modell-
vorstellung der Ätiopathogenese von Depressionen. Die hierbei aufgeführten „Life-
events“ stellen einschneidende Ereignisse im Leben der Betroffenen dar, die beson-
ders belastend oder lebensverändernd sind. Diese Ereignisse sind zeitlich begrenzt 
und unabhängig von dauerhaft bestehenden Problemen. Dazu gehören beispielsweise 
der Tod einer nahestehenden Person, Scheidung, Arbeitslosigkeit oder schwere Er-
krankungen [Kanner et al., 1981]. In zahlreichen Studien konnte der Einfluss dieser 
kritischen Lebensereignisse auf den Ausbruch einer Depression bestätigt werden 




Abbildung 1:  Modell zur Ätiopathogenese von Depressionen [Möller et al., 2005] 
 
Generell gilt, dass Depressionen in jedem Lebensalter auftreten können. Sowohl das 
Alter bei der Erstmanifestation, als auch der Verlauf kann individuell sehr unterschied-
lich sein [DGPPN, 2009]. Dass das Erstmanifestationsalter der unipolaren Depression 
am häufigsten zwischen dem 35. und 40. Lebensjahr liegt, wird mittlerweile kontrovers 
diskutiert. Laut Bundesgesundheitssurvey treten etwa 50% der Depressionen bereits 
vor dem 31. Lebensjahr auf [Kessler et al., 2005]. Studien aus der Vergangenheit wei-
sen zudem darauf hin, dass sich bei vielen Betroffenen bereits in der Pubertät und im 





son et al., 1992]. Für den Ausbruch der Erkrankung bei Personen im Alter zwischen 
14 - 24 Jahren geben Wittchen et al. eine Lebenszeitprävalenz von knapp 17% an 
[Wittchen et al., 1998]. Nach Felber ist es häufig schwierig den genauen Zeitpunkt ei-
ner Erstmanifestation zu bestimmen. Er erklärt dies damit, dass erste Krankheitsepiso-
den häufig nur abgeschwächt und verkürzt ablaufen, die Symptomatik dabei eher un-
spezifisch sei und die Identifikation als erste Zeichen einer Depression oft unterbleibe 
[Felber, 2003].  
Auf der anderen Seite gehören Depressionen zu den häufigsten psychischen Störun-
gen im höheren Alter [Bottino et al., 2012]. Beekman et. al zeigten im Rahmen einer 
Metaanalyse, dass 13,5% der älteren Menschen (Alter >55 Jahre) von einer behand-
lungsbedürftigen Depression betroffen sind [Beekman et al., 1999]. Paĺsson et al. ver-
öffentlichten im Jahr 2001 eine Untersuchung zu Depressionsraten bei Menschen zwi-
schen 70 und 85 Jahren. Die Lebenszeitprävalenz lag in dieser Altersgruppe bei 23% 
für Männer und 45% für Frauen. Zudem stellte sich ein signifikanter Anstieg der Inzi-
denz und Prävalenz mit zunehmendem Alter heraus [Paĺsson et al., 2001]. Besonders 
bei älteren Patienten mit einer Allgemeinerkrankung ist das Risiko erhöht, eine depres-
sive Störung zu entwickeln. Nach Arolt und Rothermundt liegt bei etwa 15% der Patien-
ten mit einer Allgemeinerkrankung eine depressive Störung mit einschränkendem 
Krankheitswert vor. Betrachtet man schwer und chronisch Erkrankte, so liegt die Prä-
valenzrate sogar bei 30 - 40% [Arolt und Rothermundt, 2003]. Für häufige Krank-
heitsbilder wie Myokardinfarkt, zerebraler Insult, Diabetes und Krebserkrankungen sind 
diese hohen Depressionsraten in der Literatur besonders gut belegt (vgl. Tabelle 2) 














Tabelle 2: Prävalenzraten einer depressiven Begleiterkrankung bei häufigen Allgemeinerkran-





Prävalenz für begleitende De-
pression 
Morbus Parkinson 40-50 % 
Karzinompatienten 25-40 % 
Schlaganfall 25-35 % 
Epilepsie 20-30 % 
Myokardinfarkt 20 % 
Dialysepatienten 10 % 




Depressionen verlaufen größtenteils episodisch und rezidivierend. Abbildung 2 zeigt 
einen Überblick über die verschiedenen Verläufe.  
 
 







Eine stattgehabte depressive Episode ist einer der wichtigsten Risikofaktoren für eine 
Rekurrenz [Solomon et al., 2000]. Laut der nationalen Versorgungsleitlinie liegt die 
Wahrscheinlichkeit, nach Erstmanifestation an mindestens einer weiteren Episode zu 
erkranken, bei knapp 50%. Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens weiterer Episoden 
erhöht sich kontinuierlich mit der Anzahl bereits aufgetretener Episoden. Nach zweima-
liger Erkrankung liegt das Risiko für eine Rekurrenz bereits bei 70%, nach dreimaliger 
Erkrankung bei knapp 90% [DGPPN, 2009]. Die mittlere Dauer einer depressiven Epi-
sode liegt nach Felber bei etwa 5 Monaten. Ungefähr 20 - 30% der Fälle verlaufen als 
einmalige Episode, bei 70 - 80% sind jedoch rezidivierende Verläufe zu erkennen, die 
sehr unterschiedliche Formen annehmen können. Die mittlere Episodenzahl bis zum 
65. Lebensjahr wird mit 4 - 6 angegeben. Zudem bezeichnet Felber die rezidivierende 
depressive Störung als diagnoseinstabil, da sich theoretisch bei jeder erneuten Krank-
heitsepisode eine zusätzliche manische Symptomatik manifestieren kann, womit die 
Kriterien einer bipolaren affektiven Störung gegeben wären [Felber, 2003]. Laut Saß et 
al. tritt dieser Fall bei etwa 5 - 10% der Patienten ein [Saß et al., 1998]. Bezüglich des 
Schweregrades litten in einer Studie von Kessler et al. knapp 90% der Betroffenen un-
ter einer mittelschweren bis schweren und nur etwa 10% unter einer leichten Depres-
sion [Kessler et al., 2003]. Chronische Verläufe mit einer Episodendauer von über zwei 
Jahren ohne zwischenzeitliche Remission, treten bei etwa 10 - 25% der Betroffenen 
auf und sind mit einem hohen Maß an Leidensdruck sowie einer deutlich schlechteren 
Prognose assoziiert [Angst, 1997].  
Der hohe Leidensdruck der Patienten spiegelt sich besonders in einer verminderten 
Lebensqualität und Störungen im sozialen und familiären Umfeld wider. Ein bedeuten-
des Zeichen für die starke Beeinträchtigung durch Depressionen stellen die hohen Sui-
zid- und Suizidversuchsraten dar. Etwa 60 - 70% der Betroffenen fassen während einer 
depressiven Episode mindestens einmal Suizidgedanken. Studien zufolge besteht bei 
depressiven Patienten ein 30-fach erhöhtes Suizidrisiko im Vergleich zur Allgemeinbe-
völkerung [DGPPN, 2009]. Abhängig von verschiedenen Quellen liegt die Mortalität 
durch Suizid bei depressiven Patienten im Laufe ihrer Erkrankung zwischen 4 – 15% 
[Angst et al., 1999; Bostwick und Pankratz, 2000; Felber, 2003].  
 
2.2 Diagnostik der unipolaren Depression 
Die Diagnose einer unipolaren Depression erfolgt anhand des klinischen Erschei-





Zur Klassifikation und Optimierung der Vergleichbarkeit bei der Diagnosestellung einer 
Depression kommt hierzulande das Diagnosesystem der International Classification of 
Diseases (ICD-10) in seiner aktuellen Fassung zur Anwendung [Dilling et al., 2010]. Als 
ein weiteres mögliches Instrument zur Klassifikation psychischer Störungen, welches 
hauptsächlich in den USA verwendet wird, sei das von der American Psychiatric 
Association (APA) entwickelte Handbuch (engl: Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders, DSM) in seiner Version DSM-IV-TR erwähnt [Saß et al., 1998]. Die-
se Klassifikationssysteme erlauben eine sinnvolle, symptomorientierte und individuelle 
Feindifferenzierung bei der Diagnosestellung einer Depression. 
 
2.2.1 ICD-10-Klassifikation 
Unipolare Depressionen müssen im Rahmen der ICD-10 definitionsgemäß von den 
manischen Episoden, bipolaren affektiven Störungen und den anhaltend affektiven 
Störungen abgegrenzt werden. Unter dem allgemeinen Kapitel der affektiven Störun-
gen (F30 - F39) werden sie in die Kategorien depressive Episode (F32.x) und rezidivie-
rende depressive Störung (F33.x) unterteilt. Diese beiden Hauptkategorien enthalten 
noch einzelne diagnostische Untergruppen, die den Schweregrad und/oder das Vor-
handensein bzw. Fehlen psychotischer Symptome beschreiben. Darüber hinaus be-
steht in nicht eindeutigen Fällen die Möglichkeit der Diagnose einer nicht näher be-
zeichneten depressiven Störung. Unipolare Depressionen werden je nach Anzahl und 
Ausprägung der Symptome in leichte, mittelgradige und schwere Erkrankungsverläufe 
eingeteilt. Nachfolgend werden die Diagnosekriterien aufgeführt [Dilling et al., 2010]. 
 
Folgende Hauptsymptome kennzeichnen eine depressive Episode: 
• depressive, gedrückte Stimmung 
• Interessenverlust, Freudlosigkeit 
• Antriebsminderung mit gesteigerter Ermüdbarkeit, Aktivitätseinschrän-
kung 
 
Folgende Zusatzsymptome gehen in die Diagnosestellung ein: 
• Konzentrationsstörungen, Störungen der Aufmerksamkeit und des 
 Denkvermögens 





• Gefühle von Schuld und Wertlosigkeit 
• negative und pessimistische Zukunftsvorstellungen 
• Suizidgedanken oder Suizidhandlungen 
• Schlafstörungen 
• Appetitverlust oder gesteigerter Appetit mit entsprechender   
 Gewichtsveränderung 
  
Die Diagnose einer leichten depressiven Störung (F32.0) kann gestellt werden, wenn 
mindestens zwei der drei Hauptsymptome und eines oder auch mehrere der Zusatz-
symptome vorliegen. Für die Diagnose einer mittelgradigen depressiven Störung 
(F32.1) müssen mindestens zwei der drei Hauptsymptome sowie mehrere Zusatz-
symptome diagnostiziert werden, sodass insgesamt mindestens sechs der genannten 
Symptome vorliegen. Die Kriterien einer schweren depressiven Störung (F32.2) sind 
erfüllt, wenn alle drei Haupt- sowie wenigstens fünf weitere Zusatzsymptome diagnos-
tiziert werden. Hier liegt dann ein Komplex aus mindestens acht Symptomen vor.  
Bei den leichten und mittelschweren depressiven Störungen erfolgt zudem noch eine 
Subtypisierung bezüglich des Vorhandenseins eines somatischen Syndroms. Bei die-
ser zusätzlichen Differenzierung müssen mindestens vier der u.g. Symptome eindeutig 
feststellbar sein. 
Neben den vorhandenen Haupt- und Nebensymptomen zeigen folgende Merkmale das 
somatische Syndrom an: 
 
• Interessenverlust oder Verlust der Freude an normalerweise  
 angenehmen Aktivitäten  
 
• mangelnde Fähigkeit, auf eine freundliche Umgebung oder   
 freudige Ereignisse emotional zu reagieren  
 
• frühmorgendliches Erwachen, zwei oder mehr Stunden vor der  




• der objektive Befund einer psychomotorischen Hemmung oder  
 Agitiertheit  
 
• deutlicher Appetitverlust  
 
• Gewichtsverlust, häufig mehr als 5 % des Körpergewichts im  
 vergangenen Monat  
 





Laut Versorgungsleitlinie ist die wissenschaftliche Absicherung des somatischen Syn-
droms bislang fragwürdig, allerdings bietet die Subtypisierung wichtige Anhaltspunkte 
bei der Diagnosestellung und Therapie, da depressive Patienten mit somatischem 
Syndrom beispielsweise vermehrt zu Suizidhandlungen und der Entwicklung psychoti-
scher Symptome neigen [DGPPN, 2009]. 
Bei der Diagnose einer schweren depressiven Störung kann zudem noch unterschie-
den werden, ob bei den betroffenen Patienten psychotische Symptome vorliegen 
(Tab. 3). 
 






Wahnideen Versündigung, Verarmung, Nihilismus, Hy-
pochondrie 
Halluzinationen Akustische Halluzinationen (z.B. anklagende 
Stimmen), olfaktorische Halluzinationen 
(z.B. Geruch der Verwesung) 
Depressiver Stupor Extreme psychomotorische Hemmung 
 
Die o.g. Kriterien müssen für alle Diagnosen über einen Zeitraum von mindestens zwei 
Wochen bestehen, differentialdiagnostisch ist zuvor eine Abklärung organischer Ursa-
chen der Symptomatik erforderlich.  
Als anhaltende affektive Störungen werden in der ICD-10 die Dysthymie (F34.1) und 
die Zyklothymie (F34.0) definiert. Die Dysthymie ist eine chronisch fluktuierende Form 
einer depressiven Erkrankung, die jedoch nicht die Kriterien des Vollbildes einer De-
pression erfüllt. Definitionsgemäß muss die gedrückte Stimmungslage kontinuierlich 
(d.h. mehr als die Hälfte der Tage) über mindestens zwei Jahre bestehen. Diese Epi-
soden werden gelegentlich von Zeiten der Zufriedenheit und des Wohlbefindens ab-
gelöst, bevor sie sich wieder in depressive Phasen umkehren. Rund 60% der Betroffe-
nen mit einer Dysthymie entwickeln im Laufe ihres Lebens eine klinisch relevante De-
pression, welche dann als Double Depression bezeichnet wird [Klein et al., 1998]. Auf-





nach Wells et al. unter Umständen sogar größer als bei Patienten mit einer reinen de-
pressiven Episode [Wells et al., 1992]. 
Im Falle einer Zyklothymie wechseln sich leichte depressive mit leicht gehobenen 
Stimmungslagen ab. Somit ähnelt dieses Krankheitsbild einer bipolaren affektiven Stö-
rung, wobei aber auch hier die Symptomatik deutlich schwächer verläuft. 
 
2.2.2 DSM-IV-TR-Klassifikation  
Auch in der DSM-IV-TR-Klassifikation werden unter dem Kapitel der affektiven Störun-
gen die reinen depressiven Störungen streng von bipolaren und anderen affektiven 
Störungen getrennt. 
Unter dem Begriff der Major Depression, die mit einer depressiven Episode der ICD-
10-Klassifikation vergleichbar ist, wird eine Episode mit folgenden Merkmalen definiert 
[Saß et al., 1998]:  
 
 A. Mindestens fünf der folgenden Symptome bestehen während   
  derselben Zwei-Wochen-Periode und stellen eine Änderung   
  gegenüber der vorher bestehenden Leistungsfähigkeit dar.   
  Mindestens eines der Symptome ist entweder 1) Depressive   
  Verstimmung oder 2) Verlust an Interesse oder Freude. 
 
  1. Depressive Verstimmung an fast allen Tagen, für die meiste  
   Zeit des Tages, vom Betroffenen berichtet oder von   
   anderen beobachtet  
  2. Deutlich vermindertes Interesse oder Freude an fast allen  
   Aktivitäten 
 3. Deutlicher Gewichtsverlust oder Gewichtszunahme 
 4. Schlaflosigkeit oder vermehrter Schlaf an fast allen Tagen 
 5. Psychomotorische Unruhe oder Verlangsamung an fast   
  allen Tagen 
  6. Müdigkeit und Energieverlust an fast allen Tagen  
  7. Gefühle von Wertlosigkeit oder übermäßige oder    





  8. Verminderte Fähigkeit zu denken oder sich zu    
   konzentrieren oder verringerte Entscheidungsfähigkeit an   
   fast allen Tagen 
  9. Wiederkehrende Gedanken an den Tod, wiederkehrende   
   Suizidvorstellungen ohne genauen Plan, tatsächlicher   
   Suizidversuch oder genaue Planung eines Suizids 
 
 B. Die Symptome erfüllen nicht die Kriterien einer gemischten   
  Episode 
 C. Die Symptome verursachen in klinisch bedeutsamer Weise Leiden  
  oder Beeinträchtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen   
  wichtigen Funktionsbereichen 
 D. Die Symptome gehen nicht auf die direkte körperliche Wirkung   
  einer Substanz (z.B. Droge, Medikament) oder eines    
  medizinischen Krankheitsfaktors (z.B. Hypothyreose) zurück  
 E. Die Symptome können nicht besser durch einfache Trauer erklärt  
  werden, d.h. nach dem Verlust einer geliebten Person dauern die  
  Symptome länger als zwei Monate an, oder sie sind durch   
  deutliche Funktionsbeeinträchtigungen, krankhafte    
  Wertlosigkeitsvorstellungen, Suizidgedanken, psychotische   
  Symptome oder psychomotorische Verlangsamung charakterisiert 
 
Auch in der DSM-IV-TR-Klassifikation kann die Episode einer Major Depression durch 
Zusatzcodierungen genauer klassifiziert werden. Die Einteilung nach Schweregrad 
erlaubt die Differenzierung einer leichten, mittelschweren oder schweren Episode.  
Bei einer leichten Episode ist die Anzahl der geforderten Symptome gerade erreicht, 
bzw. knapp überschritten. Durch die Symptome ist der Betroffene nur in geringem Ma-
ße beeinträchtigt. 
Bei einer mittelschweren Episode liegt sowohl die Anzahl der Symptome als auch das 
Maß der Beeinträchtigung zwischen dem einer leichten und einer schweren Episode. 
Liegen mehr Symptome vor als zur Diagnosestellung erforderlich sind, und führen die-
se zu einer deutlichen Beeinträchtigung des Betroffenen, so liegt eine schwere Episode 
der Major Depression vor. Analog zur ICD-10-Klassifikation wird bei einer schweren 
Episode das Vorhandensein oder das Fehlen psychotischer Merkmale berücksichtigt. 





spezifisch zu definieren wenn die Kriterien für eine Episode einer Major Depression 
aktuell nicht vollständig erfüllt sind. Tabelle 4 zeigt eine vergleichende Gegenüberstel-
lung der ICD-10- mit der DSM-IV-TR-Klassifikation depressiver Störungen. 
 





F32.- Depressive Episode 
 
 
.0  leicht 
.1  mittelgradig 
.2  schwer ohne psychotische Symptome 
.3 schwer mit psychotischen Symptomen 
.8  sonstige depressive Episoden 
.9  nicht näher bezeichnet 
296.2x Major Depression, einzelne 
Episode 
 
.1  leicht 
.2  mittelgradig 
.3  schwer ohne psychotische 
 Symptome 
.4  schwer mit psychotischen 
 Symptomen 
.5 teilremittiert 
.6  vollremittiert 
.0  unspezifisch 
F33.- Rezidivierende depressive Störung 
 
.0  leicht 
.1  mittelgradig 
.2  schwer ohne psychotische Symptome 
.3  schwer mit psychotischen Symptomen 
.4  rezidivierend, remittiert 
.8  Sonstige rezidivierende depressive  
 Störungen 
.9 rezidivierend, nicht näher bezeichnet 
296.3x Major Depression, rezidivie-
rend 
.1  leicht 
.2  mittelgradig 
.3  schwer ohne psychotische 
 Symptome 
.4  schwer mit psychotischen 
 Symptomen 
.5 rezidivierend teilremittiert 
.6  rezidivierend vollremittiert 
.0  unspezifisch 
F34.- Anhaltende affektive Störungen 
.0  Zyklothymia 
.1  Dysthymia 
.8 Sonstige anhaltende affektive Störungen 
.9 Anhaltende affektive  Störung, nicht 
 näher bezeichnet 
300.4 Dysthyme Störung 
F38.- Andere affektive Störungen 
.0  Andere einzelne affektive Störungen 
.1  Andere rezidivierende affektive Störun-
 gen 
.8  Sonstige andere näher bezeichnete  
 affektive Störungen 









In der Mehrzahl wenden sich depressive Patienten mit ihren Beschwerden zunächst an 
ihren Hausarzt bzw. an einen Allgemeinmediziner. Trotz der hohen Fallzahlen werden 
bei etwa 35 - 50% der Betroffenen die Symptome anfänglich nicht erkannt oder falsch 
gedeutet [Whooley et al., 1997]. Als Instrument zur schnellen und effektiven Erfassung 
depressiver Symptome wurden in der Vergangenheit einige Screeningtests entwickelt. 
All diese Tests beinhalten Fragen zu Symptomen, die sich in der Definition der ICD-10 
wiederfinden. Als Überblick soll auf zwei dieser Tests, die eine besonders hohe Sensi-
tivität aufweisen, näher eingegangen werden. 
 
Zwei-Fragen-Test  
In der von Whooley et al. durchgeführten Untersuchung konnte mit den folgenden zwei 
Fragen eine Sensitivität von 96% und eine Spezifität von 57% erreicht werden: 
 
 •  „Fühlten Sie sich im letzten Monat häufig niedergeschlagen, 
  traurig, bedrückt oder hoffnungslos?“ 
 
•  „Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und Freude 
  an Dingen, die Sie sonst gerne tun?“ 
 
Diese Screeningfragen können genutzt werden, um schnell und ohne großen Aufwand 
einen Hinweis auf eine mögliche depressive Störung zu erhalten. Um die Diagnose 
stellen zu können, müssen anschließend die bereits erwähnten Kriterien der ICD-10- 
bzw. der DSM-IV-TR-Klassifikation erfasst werden.  
 
WHO-5-Fragebogen zum Wohlbefinden 
Der im Folgenden dargestellte Fragebogen (Abb. 3) kann von den Patienten innerhalb 
kurzer Zeit beantwortet werden. Durch anschließende Addition der Punkte kann ein 
Gesamtwert zwischen 0 und 25 erreicht werden. Die Werte 0 bzw. 25 stellen einen Zu-
stand von geringstem bzw. höchstem Wohlbefinden dar. Eine Summe kleiner 13 be-
deutet bereits eine deutliche Einschränkung des allgemeinen Wohlbefindens und sollte 
weitere Diagnostik nach sich ziehen. In einer Untersuchung von Henkel et al. konnte 
mit diesem Screeninginstrument eine hohe Sensitivität von 95% erreicht werden, die 

























































































































… war mein Alltag 






















Abbildung 3: WHO-5-Fragebogen zum Wohlbefinden [Amberger und Roll, 2010]. 
 
2.3 Therapie der unipolaren Depression 
Das Ziel der Behandlung depressiver Patienten ist eine leitliniengerechte, auf die indi-
viduellen Bedürfnisse des Patienten abgestimmte Kombination aus Medikamenten, 
Psychotherapie und somatischen Therapieverfahren [Reynolds et al., 1999]. Der The-
rapieverlauf kann übersichtlich in drei Stationen unterteilt werden (Abb. 4). Den Anfang 
stellt die Akuttherapie dar, deren Intention die Reduktion der depressiven Symptome 
sowie der akuten Gefährdung durch Suizid ist. Das Ziel der Akuttherapie ist die voll-
ständige Remission. Anschließend folgt die Fortführung der Therapie als sogenannte 





von etwa 4 - 9 Monaten. Treten in diesem Zeitintervall keine erneuten Symptome auf, 
so handelt es sich um eine vollständige Genesung [DGPPN, 2009]. Anschließend soll 
die medikamentöse Rezidivprophylaxe über mindestens zwei Jahre die Wahr-
scheinlichkeit für einen Rückfall minimieren [Hirschfeld, 2000]. Kommt es nach der 
vollständigen Genesung zum erneuten Auftreten einer depressiven Episode, so spricht 
man von einem Rezidiv [DGPPN, 2009]. Studien belegen, dass eine Teilremission mit 
chronischen Verläufen und deutlich höheren Wiedererkrankungsraten vergesellschaftet 
ist [Paykel, 2002].  
 
 
Abbildung 4: Terminologie für Verlauf und Behandlung rezidivierender affektiver Erkrankungen 
[Robert-Koch-Institut, 2010] 
 
Die Versorgung und Therapie depressiver Patienten kann je nach Schweregrad der 
Erkrankung sowohl im stationären als auch im ambulanten Setting stattfinden. Nach 
Empfehlung der Versorgungsleitlinie können Patienten mit einer leichten bis mittelgra-
digen depressiven Erkrankung nach korrekter Diagnostik und individueller Beurteilung 
einer alleinigen ambulanten Behandlung durch den Hausarzt oder Facharzt unterzogen 
werden. Bei Patienten mit einer schweren Depression wird eine Mitbetreuung durch 
einen Facharzt für Psychiatrie bzw. Neurologie empfohlen, der im Bedarfsfall eine sta-
tionäre Behandlung veranlassen kann. Diese ist beispielsweise bei akuter Suizidalität, 
Fremdgefährdung, dem Auftreten psychotischer Symptome, schwerwiegenden psy-






2.3.1 Medikamentöse Therapie 
In der Regel klingen depressive Episoden auch ohne medizinische Intervention wieder 
ab. Sie können jedoch durch gezielte Behandlung verkürzt und die Symptomatik abge-
schwächt werden [Möller et al., 2009]. 
Zur medikamentösen Therapie der unipolaren Depression werden in Deutschland Anti-
depressiva und andere Arzneistoffe wie Lithiumsalze und Phytopharmaka eingesetzt. 
Neben der Indikation der Manie im Rahmen einer bipolaren affektiven Störung hat sich 
Lithium insbesondere in der Rezidivprophylaxe sowie bei der Augmentationstherapie 
unipolarer Depressionen etabliert. Studien deuten darauf hin, dass es unter prophylak-
tischer Lithiumtherapie zu ähnlichen Rezidivraten wie unter Antidepressivatherapie 
kommt [Souza et al., 1991; Baethge et al., 2003]. Außerdem übt Lithium einen positi-
ven Effekt auf Suizid- bzw. Suizidversuchsraten aus [Cipriani et al., 2013, Tondo et al., 
2009]. Augmentationsstrategien mit Lithium sind gut erforscht und zur Behandlung the-
rapieresistenter Depressionen zugelassen [Bauer et al., 2003; Bschor et al., 2006]. Mit 
der Gruppe der Antidepressiva steht eine große Substanzvielfalt zur Verfügung. Da bei 
vielen stationären Patienten zusätzliche Erkrankungsmerkmale wie Angst-, Unruhe- 
und Panikzustände, ausgeprägte Schlafstörungen sowie Persönlichkeitsstörungen zu 
beobachten sind, werden im klinischen Alltag neben der Standardtherapie mit Antide-
pressiva auch Antipsychotika, Hypnotika und Benzodiazepine als Dauer- oder Be-
darfsmedikation eingesetzt. Die Verordnung aller erforderlichen Medikamente erfolgt 
im stationären Setting in der Regel im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplanes mit 
zusätzlichen psychotherapeutischen und sozialen Angeboten. 
 
2.3.1.1 Antidepressiva 
Die große Gruppe der Antidepressiva besteht aus zahlreichen Substanzen mit unter-
schiedlichen Wirkmechanismen. Als Gemeinsamkeit besitzen sie einen stimmungsauf-
hellenden Therapieeffekt, in ihrem weiteren Wirkungsprofil unterscheiden sie sich je-
doch voneinander. So können sie je nach Präparat zusätzlich antriebssteigernd 
oder antriebsdämpfend, anxiolytisch, sedierend oder teils antisuizidal wirken [Harro et 
al., 2001]. Nahezu alle Antidepressiva führen durch unterschiedliche Mechanismen zu 
einer Konzentrationserhöhung der Neurotransmitter Noradrenalin und/oder Serotonin 
im synaptischen Spalt, wodurch sich die antidepressive Wirkung entfaltet [Blier, 2001]. 
Die Wirksamkeit von Antidepressiva wurde mit zahlreichen Studien nachgewiesen. Bei 





bis die antidepressive Wirkung einsetzt [Posternak et al., 2005]. Diese Latenzzeit kann 
in einigen Fällen zu einem vorzeitigen Therapieabbruch und zu erhöhter Suizidanfällig-
keit führen. Letztendlich sprechen aber etwa 70% der depressiven Patienten auf eine 
medikamentöse Therapie mit Antidepressiva an [Stahl et al., 2001]. Hinsichtlich der 
Wirkungen und Nebenwirkungen bestehen bei den verschiedenen Präparaten Unter-
schiede. Eine genaue Auflistung der unerwünschten Arzneimittelwirkungen, Wechsel-
wirkungen und Kontraindikationen für Antidepressiva liefert die nationale Versor-
gungsleitlinie für unipolare Depression [DGPPN, 2009]. Antidepressiva lassen sich 
nach ihren Angriffspunkten im ZNS grob in folgende Gruppen einteilen: 
 
Monoaminwiederaufnahme-Inhibitoren  
Sie unterdrücken die Wiederaufnahme von Serotonin und/oder Noradrenalin aus dem 
synaptischen Spalt durch Blockade der jeweiligen Transporter. Hierzu gehören die 
trizyklischen Antidepressiva (TZA), welche die ältesten antidepressiven Substanzen 
darstellen und als nichtselektive Monoaminrückaufnahme-Inhibitoren wirken. Sie hem-
men also sowohl die Wiederaufnahme von Noradrenalin, als auch von Serotonin aus 
dem synaptischen Spalt.  
Zu den selektiven Monoaminrückaufnahme-Inhibitoren gehören die selektiven Seroto-
ninrückaufnahme-Inhibitoren (SSRI), die selektiven Noradrenalinrückaufnahme-Inhibi-




Sie werden auch als tetrazyklische Antidepressiva bezeichnet. Durch die Blockade von 
präsynaptischen α2 –Rezeptoren kommt es zu einer verstärkten  Noradrenalin- bzw. 
Serotoninausschüttung. Gleichzeitig wirken sie als Serotonin- und 
Histaminrezeptorantagonisten. Die Belegung präsynaptischer α2–Rezeptoren ent-
hemmt die neuronale Noradrenalinausschüttung und erhöht somit die synaptische Ver-
fügbarkeit [Kang et al., 2008]. 
 
Monoaminoxidase-Inhibitoren 
Sie hemmen die Monoaminoxidase (MAO). Dies ist ein Enzym, das für den Abbau von 
Noradrenalin und Serotonin im synaptischen Spalt verantwortlich ist und im menschli-





ziellen Wirkmechanismus werden sie in selektive und nicht-selektive bzw. reversible 
und nicht-reversible Inhibitoren unterteilt. 
 
2.3.1.2 Antidepressiva mit neueren Wirkmechanismen 
 
Melatoninrezeptor-Agonist 
Seit kurzer Zeit steht der Wirkstoff Agomelatin (Valdoxan®) zur medikamentösen The-
rapie der Depression zur Verfügung. Mit seinem kombinierten Wirkprofil als Agonist an 
hypothalamischen MT1- und MT2-Melatoninrezeptoren sowie als kompetitiver Seroto-
ninantagonist an 5-HT2C-Rezeptoren, wirkt er einerseits auf den zirkadianen Tag-
Nacht-Rhythmus, andererseits erhöht er die Noradrenalin- und Dopaminspiegel im 
frontalen Cortex [Millan et al., 2003]. Das Präparat besitzt weder anticholinerge, noch 
antihistaminerge Eigenschaften. Einige Studien beurteilen die Wirksamkeit dieses neu-
en Wirkstoffes als gleichwertig gegenüber herkömmlichen Antidepressiva (z.B. 
Fluoxetin [Taylor et al., 2014], Venlafaxin [Hale et al., 2010], Sertralin [Lemoine et al., 
2007], Escitalopram [Demyttenaere et al., 2013]). Zudem besitzt Agomelatin ein güns-
tiges Nebenwirkungsprofil, wodurch eine hohe Therapieakzeptanz seitens der Patien-
ten resultiert [Guaiana et al., 2013]. 
 
Noradrenalin-/Dopamin-Rückaufnahmeinhibitor (NDRI) 
Der zuvor lediglich für die Raucherentwöhnung zugelassene Wirkstoff Bupropion 
(Zyban®) erlangte in Deutschland im Jahr 2007 unter dem Handelsnamen Elontril® 
seine Zulassung zur Therapie der Depression. Mit seinem dualen Wirkmechanismus 
zeigte das Medikament in Vergleichsstudien eine den SSRI entsprechende antidepres-
sive Wirkung [Papakostas et al., 2007; Moreira, 2011]. In einer Untersuchung von 
Cooper et al. erwies sich Bupropion bei Patienten mit einer schweren Depression so-
gar als wirksamer im Hinblick auf Schläfrigkeit und Erschöpfungszustände [Cooper et 
al., 2014]. Bei Patienten mit einem hohen Maß an Angstsymptomen scheinen SSRI 
wiederum einen gewissen therapeutischen Vorteil gegenüber Bupropion zu haben 
[Papakostas et al., 2008].  Des Weiteren ließ sich in der STAR*D-Studie eine gute 
Wirksamkeit von Bupropion im Rahmen einer Augmentationstherapie mit Citalopram 








Mit dem Wirkstoff Nefazodon (Nefadar®) steht ein Arzneimittel mit sogenanntem dual-
serotonergem Wirkmechanismus für die Therapie der Depression zur Verfügung. Ne-
ben einer eher geringen präsynaptischen Serotonin-Wiederaufnahmehemmung besitzt 
Nefazodon die Eigenschaft der Inhibition des postsynaptischen 5-HT2-Rezeptors, wo-
raus die antidepressive Wirkung maßgeblich resultiert [Owens et al., 1995]. Auch hier 
belegen Studien aus der Vergangenheit die vergleichbar gute Wirksamkeit von 
Nefazodon und SSRI bei Patienten mit einer schweren depressiven Episode 
[Papakostas und Fava, 2007]. Sowohl die klinische Erfahrung, als auch wissenschaftli-
che Untersuchungen haben gezeigt, dass Nefazodon mit seinem günstigen Nebenwir-
kungsprofil von Patienten gut toleriert wird [Khouzam, 2000; Robinson et al., 1996].  
 
2.3.1.3 Andere Substanzen 
 
Benzodiazepine 
Der Wirkmechanismus von Benzodiazepinen besteht in der Bindung an eine 
modulatorische Bindungsstelle am GABAA-Rezeptor, einem Chlorid-Ionenkanal. Durch 
die Bindung wird die Offenwahrscheinlichkeit des Rezeptors erhöht und die inhibitori-
sche Wirkung des Neurotransmitters GABA durch einen vermehrten Chlorideinstrom in 
die Nervenzelle gefördert. Alle Benzodiazepine entfalten dosisabhängig eine 
anxiolytische, sedierende, muskelrelaxierende sowie antikonvulsive Wirkung [Vagts, 
2007]. Sie haben also keinerlei antidepressive Wirkung und sind somit zur Primärbe-
handlung einer Depression nicht indiziert. Sie stellen allerdings eine geeignete Sub-
stanzklasse dar, um Angst- und Unruhezustände sowie Schlafstörungen zu behandeln, 
die gehäuft bei schweren Depressionen auftreten. Eine Metaanalyse von Furukawa et 
al. konstatierte, dass Patienten unter einer Kombinationstherapie mit Antidepressiva 
und Benzodiazepinen sowohl eine geringere Therapieabbruchrate, als auch eine ra-
schere Verbesserung der depressiven Symptome aufwiesen [Furukawa et al., 2002].  
Bei regelmäßiger Anwendung besteht das Risiko einer physischen und psychischen 
Abhängigkeit. Daher sollte die Indikation individuell gestellt und der Anwendungszeit-
raum so kurz wie möglich gehalten werden [Uzun et al., 2010]. Bei einer Überdosie-
rung von Benzodiazepinen, besonders in Verbindung mit dem Konsum von Alkohol, 







In diesem Abschnitt sollen lediglich Hypnotika erwähnt werden, die für die vorliegende 
Untersuchung relevant sind. 
Die Hypnotika Zopiclon und Zolpidem (sog. Z-Drugs) gehören zu der Gruppe der se-
lektiven Benzodiazepin-Rezeptoragonisten, chemisch sind sie jedoch nicht mit den 
Benzodiazepinen verwandt. Sie besitzen kurze Halbwertszeiten von zwei bis drei 
(Zolpidem) bzw. drei bis fünf Stunden (Zopiclon) und werden daher als Kurzzeit-Hyp-
notika eingesetzt. Auch sie wirken ähnlich wie die Benzodiazepine sedativ-hypnotisch, 
allerdings weniger ausgeprägt muskelrelaxierend, anxiolytisch und antikonvulsiv [Keup, 
1998]. Das zunächst angenommene fehlende Abhängigkeitspotential der Z-Drugs 
konnte mittlerweile durch zahlreiche Studien widerlegt werden [Cimolai, 2007; Hajak, 
1999]. Insgesamt kann allerdings von einem geringeren Missbrauchs- und Abhängig-
keitspotential im Vergleich zu Benzodiazepinen ausgegangen werden [Hajak et al., 
2003]. Im Allgemeinen gelten die Z-Drugs als gut verträglich. Gelegentlich treten Ne-
benwirkungen wie Geschmacksveränderungen, Benommenheit, Kopfschmerzen oder 
anterograde Amnesien auf [Benkert und Hippius, 2008]. 
Clomethiazol ist unter chemischen Gesichtspunkten ein Derivat des Thiamins (Vitamin 
B1). Der genaue Wirkmechanismus ist noch nicht endgültig geklärt, eine Verstärkung 
der inhibitorischen Wirkung der Neurotransmitter GABA und Glycin wird angenommen. 
Clomethiazol wirkt zentral sedierend, anxiolytisch antikonvulsiv und hypnotisch [Mann 
et al., 2006]. Anwendung findet es hauptsächlich in der Alkoholentzugstherapie, insbe-
sondere zur Vermeidung und Behandlung des Alkoholdelirs unter kontrollierten statio-
nären Bedingungen. In Einzelfällen wird es auch zur Behandlung von Schlafstörungen 
im Bereich der Gerontopsychiatrie eingesetzt [Möller et al., 2005]. Nebenwirkungen wie 
Übelkeit mit Erbrechen, Brennen in Hals, Nase und Augen, Schnupfen und Hustenreiz 
sowie verstärkte Speichel- und Bronchialsekretion mit der Gefahr einer Atemdepres-
sion können gelegentlich auftreten [Benkert, 2010]. Vor allem bei längerer Einnahme 
von Clomethiazol besteht auch hier ein deutlich erhöhtes Risiko einer physischen und 
psychischen Abhängigkeit [Klug und Schneider, 1984].  
 
Antipsychotika 
Antipsychotika sind geeignete Substanzen um eine sogenannte produktive Positiv-
symptomatik wie Halluzinationen, psychomotorische Erregung oder Wahnvorstellungen 
bei schizophrenen Erkrankungen zu dämpfen. Einige Substanzen besitzen zudem ei-





verflachung, Antriebsarmut oder motorische Defizite [Ashcroft et al., 1981]. Antipsycho-
tika werden vor allem zur Behandlung schizophrener Psychosen sowie psychotischer 
Merkmale im Rahmen anderer Erkrankungen eingesetzt. Eine gängige Unterscheidung 
der Substanzen erfolgt in die Gruppe der typischen (konventionellen) und der atypi-
schen Antipsychotika (zweite Generation, Atypika). Diese unterscheiden sich vor allem 
hinsichtlich ihres Nebenwirkungsprofils voneinander. So haben vor allem die hoch po-
tenten konventionellen Antipsychotika negative extrapyramidal-motorische Auswirkun-
gen wie Früh- und Spätdyskinesien, Akathisie oder Entwicklung eines Parkinsonoid. 
Das maligne neuroleptische Syndrom (MNS) stellt eine seltene, aber die wohl schwer-
wiegendste Nebenwirkung der Behandlung mit Antipsychotika dar [Assion, 2004]. 
Durch die Einführung der Atypika konnte die Inzidenz des Extrapyramidalmotorischen 
Syndroms (EPMS) gesenkt werden [Leucht et al., 1999]. Die Möglichkeit des Auftre-
tens von Nebenwirkungen wie einer orthostatischen Hypotonie, der Zunahme 
extrapyramidalmotorischer Störungen oder dem Risiko von Blutbildungsstörungen (Ag-
ranulozytose) muss bei dem Einsatz dieser Substanzen stets berücksichtigt werden 
[Bauer et al., 2005]. 
Der Hauptwirkmechanismus aller Antipsychotika ist die Blockade der Dopamin-D2-Re-
zeptoren im ZNS. Insbesondere die Atypika greifen je nach Substanz zusätzlich an 5-
HT2A- bzw. Dopamin-D4-Rezeptoren an, deren Effekte in direkten Zusammenhang mit 
der fehlenden Wirkung auf das extrapyramidalmotorische System gebracht werden 
[Aktories et al., 2009]. Einige Substanzen wirken zudem auf zentrale H1-Rezeptoren, 
was die sedierende Wirkung dieser Substanzen erklärt.  
In der Therapie der Depression haben Antipsychotika nur eine begrenzte Zulassung, 
werden aber in zunehmender Häufigkeit im klinischen Alltag im Sinne einer Augmenta-
tionstherapie eingesetzt. In einer Untersuchung über die Verordnungen von Psycho-
pharmaka an bayerischen Bezirkskrankenhäusern zeigte sich, dass der Anteil de-
pressiver Patienten, die während ihres stationären Aufenthaltes mit Antipsychotika be-
handelt wurden im Jahr 2004 bei etwa 70% lag [Katzendobler, 2007]. Gründe für ein 
solches Therapieschema stellen am ehesten die Schwere der Erkrankung sowie das 
Bestehen einer wahnhaften Symptomatik oder der Nachweis von Therapieresistenz 
dar [Schreiber und Hadersdorfer, 2010]. Aus verschiedenen Studien ergaben sich be-
reits zahlreiche Hinweise für die Wirksamkeit der Kombinationstherapie aus Antide-
pressiva und Antipsychotika, weitere kontrollierte Untersuchungen müssen jedoch laut 






2.3.2 Nicht-medikamentöse Therapie 
 
Psychotherapie 
Psychotherapeutische Verfahren sind in der Behandlung depressiver Erkrankungen 
heutzutage etabliert. Ihre Wirksamkeit konnte in zahlreichen Studien eindeutig bewie-
sen werden. Hierbei kommen unterschiedliche Verfahren wie beispielsweise die kogni-
tive Verhaltenstherapie (KVT), die interpersonelle Psychotherapie (IPT) oder tiefenpsy-
chologische Methoden zum Tragen [DeRubeis et al., 1999]. In Kombination mit einer 
medikamentösen Therapie hat die Psychotherapie gerade bei schweren Depressionen 
höchste Erfolgsaussichten [Wettig, 2002]. Ursächlich scheinen die steigende Pa-
tientencompliance bei der Medikamenteneinnahme, geringere Therapieabbruchraten 
sowie längerfristig niedrigere Rezidivraten [DGPPN, 2009]. 
Eine Sonderform der psychotherapeutischen Verfahren, die speziell für die Therapie 
chronischer Depressionen entwickelt wurde, stellt das „Cognitive Behavioral Analysis 
System of Psychotherapy“ (CBASP) dar. Dieses Therapiemodell vereint spezielle 
Techniken in Form von Situations- und Verhaltensanalysen, interpersonellen Diskrimi-
nationsübungen sowie einem darauf aufbauenden, problemorientierten Verhaltenstrai-
ning [McCullough, 2003]. Zahlreiche Studien belegen die Wirksamkeit dieser Thera-
piemethode, die sich nach den USA zunehmend auch in Deutschland etabliert [Swan 
et al., 2014; Keller et al., 2000]. 
 
Wachtherapie 
Viele depressive Patienten leiden unter ausgeprägten Schlafstörungen, die durch eine 
mangelnde körperliche und geistige Regeneration den bereits bestehenden Leidens-
druck weiter erhöhen. Zur akuten Verbesserung depressiver Symptomatik kann die 
sogenannte Wach- oder Schlafentzugstherapie eingesetzt werden, wobei entweder der 
komplette Schlaf oder der Schlaf der zweiten Nachthälfte entfällt. Hierbei kommt es zu 
einer relativ raschen, aber nur kurzfristig andauernden Beschwerdebesserung [Berger 
et al., 2003]. Die Methode wird aufgrund der hohen Rückfallquoten zumeist als Über-
brückung und in Kombination mit einer antidepressiven Pharmakotherapie genutzt. 
 
Lichttherapie 
Als eine spezielle Unterform der rezidivierenden depressiven Störung wird die saisonal 
abhängige Depression (SAD) bei etwa 10 - 20% der Patienten diagnostiziert [Roecklein 





scherweise in den Herbst- und Wintermonaten manifestieren. Bei dieser Form der De-
pression ist die Licht- oder Phototherapie, bei der die Patienten über mehrere Wochen 
mehrmals täglich einer Lichtquelle mit einer Beleuchtungsstärke von mindestens 2500 
Lux ausgesetzt sind, als wirksame Therapieform statistisch belegt [Golden et al., 2005; 
Partonen und Lönnqvist, 1998].  
 
Elektrokonvulsionstherapie (EKT) 
Bei der EKT wird unter kurzer Vollnarkose und guter Muskelrelaxation ein generali-
sierter Krampfanfall im Gehirn ausgelöst. Auch bei dieser Methode ist die Wirksamkeit 
statistisch belegt, allerdings kommt sie in Deutschland im Gegensatz zu anderen Län-
dern vergleichsweise selten zum Einsatz. Indikationen für eine EKT stellen beispiels-
weise schwere therapieresistente Depressionen mit oder ohne psychotische Symp-
tome, depressiver Stupor oder akute, katatonische Zustände dar [Folkerts et al., 2003]. 
 
Transkranielle Magnetstimulation (TMS) 
Die bei der Therapie von Depressionen eingesetzte repetitive transkranielle Magnet-
stimulation (rTMS) beruht auf dem Prinzip, bestimmte Bereiche des Gehirns, deren 
Aktivität bei Patienten mit Depressionen in der Regel gestört sind, durch ein kurzes, 
intensives magnetisches Feld zu stimulieren [Furtado et al., 2012]. Die antidepressive 
Wirkung dieser Methode wurde durch zahlreiche Studien nachgewiesen. Die Neben-
wirkungen dieser Methode scheinen eher gering zu sein, daher wird sie von Patienten 
gut toleriert [O'Reardon et al., 2007]. Bislang ist jedoch wenig über die Dauer des anti-
depressiven Effektes bekannt.  
 
Vagusnervstimulation 
Bei dieser Methode, die ursprünglich bei der Behandlung therapieresistenter Epilepsien 
eingesetzt wurde, wird bei den Patienten mittels eines implantierten Schrittmachers der 
linke Vagusnerv stimuliert. Diese Stimulation bedingt eine Änderung neuronaler Aktivi-
tät, die eine antidepressive Wirkung nach sich ziehen soll. Einsatz findet dieses Verfah-
ren vor allem als Ultima Ratio bei schweren therapieresistenten Depressionen [Fiedler 
und Bajnouj 2007]. 
 
Neurofeedback 
Neurofeedback (EEG-Biofeedback) ist eine weit verbreitete Therapiemethode im Be-





dar. Beim Biofeedback werden unterschiedliche Körperfunktionen (z.B. Hirnströme, 
Körpertemperatur, Herzfrequenz, Hautwiderstand) mit Hilfe technischer Instrumente 
gemessen und in Form spezifischer Signale an den Patienten und Therapeuten zu-
rückgemeldet. Durch Training erlernt der Patient Strategien zur Modulation dieser phy-
siologischen Prozesse [Katzendobler, 2007]. 
Das Prinzip des Neurofeedbacks liegt in der Darstellung der Gehirnwellenaktivität mit-
tels Elektroenzephalogramm (EEG). In der Literatur finden sich zahlreiche Untersu-
chungen, die krankheitsspezifische Veränderungen im EEG neurologischer und psy-
chiatrischer Patienten erfassen [Thatcher, 2000; Bresnahan et al., 1999]. Der Neuro-
feedback-Therapie bei Depressionen liegt die Annahme einer sogenannten „frontalen 
Alphaasymmetrie“ zugrunde, bei der ein Ungleichgewicht der Gehirnaktivität zwischen 
linker und rechter Frontalregion besteht. Studien zeigen, dass eine Reduktion dieser 
Asymmetrie durch intensives Training zur Symptomverbesserung bei depressiven Pa-
tienten beitragen kann [Peeters et al., 2014; Young et al., 2014]. 
 
 
2.4 Geschlechtsspezifische Unterschiede der unipolaren Depression 
 
2.4.1 Risikofaktoren 
Es existieren zahlreiche Risikofaktoren die eine Krankheitsgenese von unipolaren De-
pressionen bedingen. Epidemiologische Daten zeigen beispielsweise, dass Alter und 
weibliches Geschlecht zwei unabhängige Variablen bei der Ausbildung dieser Erkran-
kung darstellen [Heun und Hein, 2005]. Faktoren wie niedriger sozialer Status, Arbeits-
losigkeit, schlechte oder fehlende Berufsausbildung, eine positive Familienanamnese 
sowie bestimmte Persönlichkeitsstrukturen gelten sowohl für Männer als auch für 
Frauen als potentielle Risikofaktoren [da Silva-Júnior et al., 2009; Scarinci et al. 2002]. 
Besonders arbeitslose Männer sind gefährdet eine psychische Störung zu entwickeln. 
Laut Gesundheitsberichterstattung des Bundes verbringen diese bis zu siebenmal 
mehr Tage in stationärer Behandlung als nichtarbeitslose Männer. Bei Frauen beträgt 
dieses Verhältnis nur etwa 3 : 1 [Rhode und Marneros, 2007]. 
Sowohl Cairney et al. als auch Davies et al. zeigten in ihren Untersuchungen, dass 
alleinerziehende Frauen deutlich häufiger an einer unipolaren Depression erkrankten 





lassen sich jedoch bei verheirateten Frauen häufiger Depressionen diagnostizieren als 
bei verheirateten Männern, bei denen die Ehe eher ein protektiver Faktor zu sein 
scheint [Jang et al., 2009; Piccinelli und Wilkinson, 2000].  
Sexueller Missbrauch ist besonders für Frauen ein wichtiger prädisponierender Faktor 
[Weiss et al., 1999]. Studien, die den Einfluss belastender Lebensereignisse (sog. life 
events) auf die Entstehung einer depressiven Störung untersuchten, ergaben, dass 
Frauen eher betroffen waren, wenn diese belastenden Ereignisse im familiären Bereich 
lagen (z.B. Kindererziehung, Haushalt, Reproduktion) [Nazroo et al., 1997]. Bei Män-
nern stehen eher Probleme in der Arbeitswelt im Vordergrund [Cochran und 
Rabinowitz 2003].  
 
Tabelle 5: Geschlechtsspezifische Risikofaktoren für die Ausbildung einer Depression [Möller-
Leimkühler, 2009] 
 
Risikofaktoren für Frauen 
 
Risikofaktoren für Männer 
∙ niedriger sozioökonomischer Status 
∙ niedriges Bildungsniveau 
∙ Hausfrau  
∙ Ehefrau 
∙ Mutter 
∙ alleinerziehende Mutter  
∙ geringe soziale Unterstützung  
∙ Versorgung pflegebedürftiger Angehöriger 
∙ sexueller Missbrauch in der Kindheit 




∙ berufliche Gratifikationskrisen 
∙ Pensionierung 
∙ chronische Erkrankungen 
 
2.4.2 Erkrankungsalter 
Wie bereits erwähnt existieren zahlreiche geschlechtsspezifische Unterschiede in der 
Prävalenz und Ausprägung unipolarer Depressionen. Dass die Erkrankungsrate bei 
Frauen etwa doppelt so hoch ist wie bei Männern ist allseits anerkannt. Dieser Unter-
schied scheint sich laut Expertenmeinung erst ab dem Jugendalter zu manifestieren. 
Einige Studien zur Depressivität bei Kindern zeigten entweder keinen Geschlechtsun-
terschied oder sogar eine höhere Depressionsrate bei Jungen im Alter bis etwa 12 Jah-
re [Kashani et al., 1983; Nolen-Hoeksema et al., 1991; Anderson et al., 1987]. Dies 
bestätigt ebenfalls eine Studie von Angold et al., in der Jungen bis zur Pubertät eine 
höhere Rate an Depressionen aufwiesen. In der mittleren Pubertät (12-13 Jahre) än-
derte sich dies jedoch und die Depressionsrate der Mädchen übertraf die der Jungen 





pressionen als Männer. Ein frühes Erstmanifestationsalter (18 - 29 Jahre) ist laut 
Coryell et al. unabhängig vom Geschlecht des Betroffenen mit einer längeren 
Symptompersistenz und gehäuft chronischen Verläufen korreliert [Coryell et al., 2009]. 
 
2.4.3 Symptome 
Frauen und Männer neigen dazu, unterschiedliche geschlechtsspezifische Symptome 
auszubilden. In der Literatur werden bei depressiven Männern häufiger Aggressivität, 
Irritabilität und Suchtverhalten beschrieben. Dies sind Attribute, die die eigentliche De-
pressivität überdecken können [Hausmann et al., 2008]. Frauen berichten hingegen 
häufiger über Essstörungen, Schlafstörungen und ängstliche Symptome [Piccinelli et 
und Wilkinson, 2000]. Zudem leiden sie deutlich häufiger unter somatischen Be-
schwerden [Silverstein, 1999]. Insgesamt berichten Frauen über mehr depressive 
Symptome als Männer. Es wird davon ausgegangen, dass sie sich ihres Körpers und 
ihrer seelischen Befindlichkeit bewusster sind als Männer [Ernst und Angst, 1992]. 
Männer geben zudem weniger Beeinträchtigungen durch die Erkrankung an als Frauen 
[Wolfersdorf et al., 2007]. Es gibt Hinweise darauf, dass Frauen und Männer sich auch 
in der Reaktion auf depressive Symptome unterscheiden. Reagieren Männer häufiger 
mit vermehrter Aktivität, so ziehen Frauen sich vermehrt in Passivität zurück und nei-
gen zu Grübelei [Zung et al, 1993]. 
 
2.4.4 Komorbidität 
Depressionen gehen häufig mit anderen psychischen Störungen einher. Hierbei weisen 
Studien zufolge Frauen insgesamt höhere Komorbiditätsraten auf als Männer [Kessler 
et al, 1996]. Gehen Depressionen mit solchen Begleiterkrankungen einher, so besteht 
für die betroffenen Patienten eine schlechtere Prognose. In diesen Fällen tritt in höhe-
rem Maße eine Chronifizierung der Erkrankung auf, woraus ein höherer Leidensdruck 
und steigende Suizidraten resultieren [Davidson und Meltzer-Brody, 1999]. Frauen und 
Männer weisen oftmals unterschiedliche Komorbiditätsmuster auf, welche den Verlauf 
und den Therapieerfolg maßgeblich beeinflussen können [Warren, 1983]. Insbesonde-
re gilt dies für Angst- und somatoforme Störungen, die bei Frauen deutlich häufiger zu 
beobachten sind [Perugi et al., 1990; Marcus et al., 2008]. Bei Männern findet sich in 
Verbindung mit einer depressiven Erkrankung vielmals ein gesteigerter Alkoholkon-
sum, erhöhte Reizbarkeit und eine verminderte Impulskontrolle [Olfson et al., 2001; 





bien, da sich die Patienten in den meisten Fällen zurückziehen und mit zunehmendem 
Leidensdruck soziale Kontakte meiden [McCullough, 2000]. Auch hierbei überwiegt die 
Zahl der betroffenen Frauen [Meyer et al., 2000].  
Depressionen sind jedoch nicht nur mit anderen psychischen Störungen vergesell-
schaftet, auch Allgemeinerkrankungen wie Diabetes mellitus, koronare Herzerkrankung 
oder Schlaganfälle spielen eine wichtige Rolle bei der Entstehung und Aufrechterhal-
tung einer depressiven Störung. So ergab eine Untersuchung ein dreifach höheres 
Risiko für die Entwicklung einer Depression bei Patienten mit einer chronischen Er-
krankung im Vergleich zu gesunden Menschen [Egede, 2007]. 
 
2.4.5 Hilfesuchverhalten 
Aus verschiedenen Untersuchungen geht hervor, dass auch beim Hilfesuchverhalten 
depressiver Patienten deutliche Unterschiede zwischen Frauen und Männern vorherr-
schen. Eine australische Studie untersuchte beispielsweise das Hilfesuchverhalten von 
715 Jugendlichen mit emotionalen Problemen. Hinsichtlich der Wahrnehmung dieser 
Probleme fanden die Autoren keine Geschlechtsunterschiede. Allerdings nahmen die 
weiblichen Personen deutlich mehr ärztliche Hilfe in Anspruch [Rickwood und 
Braithwaite, 1994]. Auch eine Untersuchung zum Hilfesuchverhalten depressiver Men-
schen auf der Ebene von Internetforen konnte ein Überwiegen von weiblichen Nutzern 
nachweisen [Hausner et al., 2008]. Möller-Leimkühler bezieht sich in ihrem Artikel über 
das geschlechtsspezifische Hilfesuchverhalten depressiver Männer auf soziale Normen 
des traditionellen Geschlechterrollenkonstruktes. Männer empfinden Hilfsbedürftigkeit 
und die mit Krankheiten verbundene Schwäche als Bedrohung ihrer Identität und als 
unmännlich [Möller-Leimkühler, 2000]. Da in der traditionellen männlichen Geschlech-
terrolle „weibliche“ Gefühle wie Schwäche, Unsicherheit, Hilflosigkeit oder Traurigkeit 
nicht akzeptiert sind, kommt es bei Männern häufig zu einer Unterdrückung solcher 
Gefühle mit einer resultierenden emotionalen Gehemmtheit. Diese Form der Verleug-
nung und Bagatellisierung führt zu weitreichenden psychosomatischen Konflikten [Möl-
ler-Leimkühler, 2005].  
Es besteht die Notwendigkeit das Erkennen der Erkrankung und die Behandlung de-
pressiver Menschen zu optimieren. Hier hat sich der Verein „Deutsches Bündnis gegen 
Depression e.V.“ etabliert, dessen Hauptziele die Verbesserung der gesundheitlichen 
Situation depressiver Menschen, die Information der Bevölkerung und die Senkung der 





als erstrangiges Ergebniskriterium zur Bewertung des Projektes herangezogen wur-
den, fünf Jahre nach Einführung des Programmes „Regensburger Bündnis gegen De-
pression“ deutlich gesenkt werden konnten. Eine besonders interessante Beobachtung 
war hierbei die signifikante Reduktion der männlichen Suizidopfer. Hieraus wurde ge-
folgert, dass die Sensibilisierung der Bevölkerung für typische Aspekte der männlichen 
Depression erfolgreich war, und das Programm das Hilfesuchverhalten von Männern 
insgesamt positiv beeinflussen konnte [Neuner et al., 2009]. 
 
2.4.6 Verlauf 
Auch hinsichtlich des Krankheitsverlaufs scheint es geschlechtsspezifische Unter-
scheide zu geben, einige davon werden jedoch kontrovers diskutiert. In einer Studie 
von Essau et al. zu 773 depressiven Patienten, litten Frauen signifikant häufiger an 
Depressionen. Die einzelnen Episoden dauerten tendenziell länger als bei Männern. 
Darüber hinaus wurden bei Frauen gehäuft chronische Verläufe beobachtet [Essau et 
al., 2010]. Weitere Untersuchungen kamen zu entsprechenden Ergebnissen [Ernst und 
Angst, 1992]. Allerdings konnten einige andere Studien keine Unterschiede in der An-
zahl und Länge der Krankheitsepisoden feststellen [Kessler et al., 1993]. 
 
2.4.7 Suizidalität 
Laut des Statistischen Bundesamtes wurden im Jahr 2004 10.733 Todesfälle als Folge 
einer suizidalen Handlung registriert. Hiervon entfielen 74% auf Männer und nur 26% 
auf Frauen, woraus  ein Geschlechterverhältnis von 2,8 : 1 zu Ungunsten der Männer 
resultiert [Statistisches Bundesamt, 2006]. Männer begehen häufiger Suizide, während 
bei Frauen häufiger Suizidversuche beobachtet werden [Isometsä und Lönnqvist, 
1998; Skogman et al., 2004; Fushimi et al., 2006]. Männer ≥75 Jahre haben statistisch 
gesehen die höchsten Suizidraten, diese liegen etwa 20-fach höher als die junger 
Frauen. Diese weisen wiederum die höchsten Suizidversuchsraten auf [DGPPN, 2009]. 
Bei der Art des versuchten bzw. durchgeführten Suizids scheinen sich ebenfalls ge-
schlechtsspezifische Tendenzen herauszukristallisieren. Während Frauen eher zu Me-
dikamentenüberdosierungen (v.a. Psychopharmaka) neigen, wählen Männer häufiger 
brutalere Methoden wie Erhängen oder Erschießen [Rieder und Lohff, 2008]. 
In etwa 90% der Fälle eines vollendeten Suizids besteht bereits im Vorfeld eine psychi-
sche Störung. In 40 - 70% der Fälle handelt es sich dabei um eine depressive Erkran-





zidrisiko im Vergleich zur Normalbevölkerung [Lépine und Briley, 2011]. Die Erstmani-
festation einer Depression vor dem 18. Lebensjahr ist, unabhängig vom Geschlecht, 
mit einem erhöhten Risiko für eine spätere Suizidalität assoziiert [Williams et al., 2012].  
 
2.4.8 Spezielle Formen der Depression bei Frauen 
 
Prämenstruelle dysphorische Störung 
Es wird angenommen, dass etwa 3 - 8% aller Frauen im gebärfähigen Alter unter einer 
prämenstruellen dysphorischen Störung leiden. Dieses Krankheitsbild ist vor allem 
durch Symptome wie Depressivität, Reizbarkeit, Affektlabilität, Ängstlichkeit sowie An-
spannung gekennzeichnet und ist diagnostisch vom eher unspezifischen prämenstru-
ellen Syndrom abzugrenzen. Als Störungsursache sind vor allem hormonelle, aber 
auch psychosoziale Faktoren zu nennen [Rhode und Klemme, 2002]. 
 
Schwangerschaftsdepression, postpartale depressive Störung 
Frauen können im Rahmen einer Schwangerschaft unterschiedliche depressive Syn-
drome entwickeln. Eine schwere depressive Episode lässt sich bei etwa 10 - 16% der 
Frauen während ihrer Schwangerschaft beobachten [Marcus und Heringhausen, 2009]. 
Der größte Risikofaktor hierfür ist eine Depression in der Vorgeschichte, insbesondere 
wenn eine antidepressive Medikation vor der Schwangerschaft abgesetzt wurde [Nob-
le, 2005]. Sowohl die intrauterine Wachstumsretardierung mit einem niedrigeren Ge-
burtsgewicht, als auch ein erhöhtes Risiko für Frühgeburtlichkeit stehen in direktem 
Zusammenhang mit präpartalen Depressionen [Grote et al., 2010]. 
Die Prävalenz der postpartalen Depression (PPD) beträgt etwa 6 - 18% [Vega-Dienst-
maier et al., 1999; Bener et al., 2012]. Sie ist von dem sogenannten „Baby Blues“ ab-
zugrenzen, der bei etwa 20 - 50% aller Entbundenen auftritt und sich meistens ohne 
Therapie zurückbildet. Auch die selten auftretende postpartale Psychose (Häufigkeit 
ca. 0,1% [Bergink et al., 2011]) stellt ein eigenes, schwerwiegendes Krankheitsbild mit 
Gefahr für Mutter und Kind dar. Schwere depressive Verstimmungen bis hin zu Suizid-
gedanken prägen das Bild der PPD und erfordern eine rasche, adäquate Therapie. 
Ein Routinescreening durch die betreuenden Gynäkologen und Hebammen sowie eine 
engmaschige ärztliche Anbindung der erkrankten Frauen und Risikopatientinnen, soll-
ten gemäß eingängiger Empfehlungen als Standard in der Schwangerenbetreuung 





2.5 Aspekte der Geschlechterrolle in der Pflege 
Bis heute gilt der Pflegeberuf als klassischer Frauenberuf, was sich deutlich in den Be-
schäftigungszahlen widerspiegelt. Laut eines Berichtes der Bundesagentur für Arbeit 
aus dem Jahr 2011 stellen Frauen mit 83% den Hauptanteil der Beschäftigten im Pfle-
gesektor dar. In spezialisierten Bereichen wie auf Intensivstationen, in der 
Anästhesiepflege und auch in der psychiatrischen Pflege ist der Männeranteil mit rund 
45% deutlich höher [Hochleitner, 2009]. Mögliche Erklärungen für diese Verteilung lie-
gen beispielsweise in einer höheren körperlichen Belastung in den entsprechenden 
Fachbereichen.  
Ausgehend von der gemeinsamen Ausbildung im Pflegebereich findet man bis heute 
mehr Männer in leitenden Positionen als Frauen. Im Rahmen einer Untersuchung zu 
Geschlechtsunterschieden bei Karriereverläufen in der Altenpflege zeigte sich insge-
samt ein Männeranteil von knapp 11% bezogen auf alle Beschäftigten. Bei der ge-
nauen Betrachtung der Geschlechterverteilung in leitenden Positionen, betrug der An-
teil männlicher Angestellter hingegen annähernd 60% [Borutta und Giesler, 2006]. 
Neben den körperlichen und pflegerischen Anforderungen erfordert die Arbeit des 
Pflegepersonals, besonders in psychiatrischen Abteilungen eine enge Zusammenarbeit 
auf der Beziehungsebene mit den Patienten. Hieraus können bedeutende psychische 
Belastungen für diese Berufsgruppe im Vergleich zu ihren Kollegen in nicht-psychiatri-
schen Abteilungen entstehen. Psychiatrische Krankenpflegerinnen und -pfleger sind 
vermehrt mit Gewaltbereitschaft, Aggressionen, Suiziden und Suizidversuchen von 
Seiten der Patienten konfrontiert. Hier stufen weibliche Pflegekräfte die an sie gestell-
ten Anforderungen und Belastungen insgesamt höher ein als ihre männlichen Kollegen 
[Rave, 1999]. 
Betrachtet man die Arbeitszufriedenheit von Frauen und Männern im psychiatrischen 
Pflegebereich, so zeigt sich eine höhere Arbeitszufriedenheit beim weiblichen Pflege-
personal. Eine mögliche Erklärung ist, dass sich Frauen besser mit ihrem Pflegeberuf 
identifizieren können als Männer [Rave, 1999; Wenderlein, 2002]. Jedoch finden sich 
auch Hinweise, dass ein Großteil des männlichen Pflegepersonals viele Attribute der 
„typisch weiblichen Geschlechterrolle in der Pflege“ annimmt und diese vertritt 







Diese Arbeit beschäftigt sich mit der Frage, ob Frauen und Männer mit einer unipolaren 
Depression aufgrund ihrer Geschlechtszugehörigkeit im Rahmen einer stationären Be-
handlung unterschiedlich medikamentös behandelt werden. Für die Beantwortung die-
ser Fragestellung wurden die folgenden Teilziele formuliert: 
 
 
•  Erhalten Männer und Frauen gleich oft Bedarfsmedikation? 
•  Ist die Vergabe der einzelnen Medikamentengruppen abhängig vom 
 Geschlecht des Patienten? 
•  Ist die Vergabe der einzelnen Medikamentengruppen abhängig vom 
 Geschlecht des Pflegepersonals? 




Im Folgenden wird zunächst auf die verwendeten statistischen Methoden eingegangen. 
Anschließend werden die Ergebnisse ausführlich erläutert und graphisch präsentiert. In 
der abschließenden Diskussion sollen die Ergebnisse in einen weiteren Kontext gestellt 
werden. Dabei erfolgt der Vergleich mit Ergebnissen von anderen Studien mit ähnli-
















4 MATERIAL UND METHODEN 
4.1 Stichprobe 
Dieser Arbeit dienten die Daten der psychiatrischen Basisdokumentation (DGPPN-
BADO). DGPPN-BADO ist ein Merkmalskatalog, der den psychiatrischen Einrichtun-
gen in Deutschland seit 1995 als patientenbezogene Dokumentation und Datengrund-
lage zur Qualitätssicherung und Versorgungsforschung dient.  
DGPPN-BADO erfasste für das Jahr 2006 293 Patienten, die sich wegen einer schwe-
ren depressiven Episode (ICD-10: F32.2, F33.2) auf einer allgemeinpsychiatrischen 
Station im Bezirksklinikum Regensburg in vollstationärer Behandlung befanden. Aus 
diesem Patientenkollektiv wurde eine zufällige Stichprobe von 97 Patienten gezogen.  
 
4.1.1 Einschlusskriterien 
 •  Frauen und Männer mit den Kriterien einer schweren depressiven  
  Episode gemäß der ICD-10-Diagnosen F32.3 und F33.2 
•  Mindestalter von 18 Jahren 
 • ausschließlich vollstationäre Therapie der aktuellen Krankheitsepisode 
 
4.1.2 Ausschlusskriterien 
• Patienten mit einer weiteren klinisch relevanten psychiatrischen Störung 
als Hauptdiagnose (z.B. Angststörung, Medikamentenabusus, usw.) 
•  Frauen während der Schwangerschaft und Stillzeit 
 
4.2 Erhebungsdaten  
Aus den vorliegenden Krankengeschichten gingen folgende Variablen in die Analyse 
ein: Geschlecht, Alter, Familienstand, ICD-10-Diagnose, Stationstyp, Länge des aktu-
ellen Aufenthaltes bezogen auf die durchschnittliche Aufenthaltsdauer von Patienten 
mit einer schweren depressiven Episode im Jahr 2006 in Deutschland,  benötigte Be-
darfsmedikation, Geschlecht des Pflegepersonals bei jeder Medikamentenausgabe, 
Tageszeit der Medikamentenausgabe.  




Die Auswahl der Variablen erfolgte in Anlehnung an die bereits in der Literatur vielfältig 
beschriebenen Einflussgrößen, die den Verlauf und die Behandlung von Depressionen 
maßgeblich beeinflussen können. Die einzelnen Variablen wurden anschließend fol-
gendermaßen definiert:  
 
•  Geschlecht: weiblich, männlich 
•  Alter: <65Jahre, >65 Jahre 
•  Familienstand: verheiratet, nicht verheiratet 
•  ICD-10-Diagnose: F32.2, F33.2 
•  Stationstyp: offen, geschlossen (Intensivstation) 
•  Länge des stationären Aufenthaltes : ≤30,2 Tage, >30,2 Tage 
•  Bedarfsmedikation: Antidepressiva, Benzodiazepine, Antipsychotika, 
Hypnotika 
•  Geschlecht des Pflegepersonals: weiblich, männlich 
•  Tageszeit der Medikamentenvergabe: Tag 6:00 - 17:59 Uhr,  
Nacht 18:00 - 5:59 Uhr.  
 
Die verschiedenen Wirkstoffe der Bedarfsmedikation wurden gemäß Arzneiverord-
nungsreport in vier verschiedene Gruppen eingeteilt. Auf den unterschiedlichen Statio-
nen wurden die Handzeichen von insgesamt 207 Pflegekräften erfasst und mit den 
Medikamentenvergaben verglichen.  
Die Erhebungsdaten bildeten anschließend durch Codierung die Grundlage für die sta-
tistische Auswertung. Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine rein retro-
spektive Untersuchung auf Basis der vorhandenen Krankengeschichten. 
 
4.3 Statistik 
Das Signifikanzniveau wurde auf α = 0,05 festgelegt. Bei einer Teststärke von ε = 0,8 
und einer mittleren Effektgröße ergab sich nach Cohen für diese Untersuchung eine 
optimale Stichprobengröße von  n = 97 [Cohen, 1988]. 
Die Datenanalyse erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS (Version 20.0). Zur zu-
sammenfassenden und übersichtlichen Darstellung der Stichprobe wurden Verfahren 
der deskriptiven Statistik angewandt. Des Weiteren wurden folgende statistische Tests 
verwendet: 




Häufigkeitstabellen, Kreuztabellen, Chi-Quadrat-Test nach Pearson, Mann-Whitney-U-
Test sowie der nichtparametrische Korrelationstest nach Spearman-Rho. Zur über-
sichtlichen Darstellung der Untersuchungsergebnisse wurden die Resultate der statisti-
schen Analysen in Tabellen sowie Balken- und Boxplotdiagrammen zusammengefasst. 
Zur Beschreibung des Patientenkollektivs wurden Mittelwerte sowie Standardabwei-
chungen als statistische Kennwerte eingesetzt, um metrische Variablen (Alter, Länge 
des stationären Aufenthaltes, Bedarfsmedikation/Tag) darzustellen. Zur Untersuchung 
möglicher Zusammenhäng zwischen dem Patientengeschlecht und den o.g. nominal 
skalierten Variablen (Altersgruppe, Familienstand, ICD-10-Diagnose, Stationstyp, Ver-
hältnis der Verweildauer, Bedarfsmedikation, Tageszeit der Medikamentenvergabe) 




















5.1 Geschlechts- und Altersverteilung 
Das untersuchte Patientenkollektiv umfasste 59 (60,8 %) weibliche und 38 (39,2 %) 
männliche Patienten. Das Durchschnittsalter aller Patienten betrug 51,2 Jahre (SD 
12,9). Frauen und Männer unterschieden sich nicht wesentlich hinsichtlich ihres Alters. 
Dabei lag der Altersmittelwert der weiblichen Patienten mit 52,8 Jahren (SD 12,9) et-
was über dem Durchschnitt, der Wert der männlichen Patienten lag mit 48,7 Jahren 
(SD 12,7) leicht darunter (Tab. 6).  
 





Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung 
weiblich 23 76 52,8 12,9 
männlich 19 84 48,7 12,7 
Gesamt 19 84 51,2 12,9 
 
 
Bezogen auf die definierten Altersgruppen konnte der Großteil der Patienten, insge-
samt 83,5%, der Gruppe der ≤65 -Jährigen zugeordnet werden. Die entsprechende 
Verteilung innerhalb der Altersdekaden zeigte, dass sowohl der Großteil der weibli-
chen, als auch der männlichen Patienten im Alter zwischen 41 und 59 Jahren waren. 
Insgesamt machte diese zusammengefasste Altersgruppe einen Anteil von 62,9% aus. 







Abbildung 5: Verteilung der Patienten über die Altersdekaden 
 
 
Bei der getrennten Betrachtung beider Altersgruppen zeigte sich innerhalb der Kreuz-
tabelle eine leichte Dominanz der weiblichen Patienten in der Gruppe der ≤65 -Jähri-
gen (56,8% w; 43,2% m). Die kleine Gruppe der >65 -Jährigen bestand mit 81,2% vs. 
18,8% zum Hauptteil aus weiblichen Patienten.  
Innerhalb der Geschlechter zeigte sich, dass 92,1% der Männer unter 65 Jahre waren, 























Anteil innerhalb der Altersgruppe in % 
 
 





























Anteil innerhalb der Altersgruppe in % 
 
 






























Bei der Untersuchung eines möglichen statistischen Zusammenhanges zwischen Pati-
entengeschlecht und Alter ergab sich folgendes Ergebnis für den Chi-Quadrat-Test:  
X2 = 3,355; p = 0,067 
Rein deskriptiv dominieren weibliche Patienten also in der Gruppe der älteren Patien-
























Mit 51 (52,6%) verheirateten und 46 (47,3%) nicht verheirateten Patienten war das 
Gesamtkollektiv der Stichprobe bezüglich des Familienstatus annähernd ausgeglichen.  
Wie in Abbildung 6 präsentiert, ergab sich folgende Verteilung für die Geschlechter:  
61% der Frauen waren verheiratet, 39% waren nicht verheiratet. Bei den Männern ließ 





Abbildung 6: Prozentuale Geschlechterverteilung bezogen auf den Familienstatus 
 
Innerhalb der Familienstatus-Gruppen zeigte sich, dass Frauen mit 70,6% den größe-
ren Anteil der Verheirateten ausmachten. In der Gruppe der Nichtverheirateten zeigte 



















Anteil innerhalb der Familienstatusgruppe in % 
 
 





























Anteil innerhalb der Familienstatusgruppe in % 
 
 

























Gesamt 51 46 97 
 
Die Untersuchung eines statistischen Zusammenhanges zwischen dem Patientenge-
schlecht und dem Familienstatus ergab folgendes Ergebnis für den Chi-Quadrat-Test:  
X2 = 4,302; p = 0,038 
Somit war das Ergebnis signifikant. Verheiratete Frauen waren in dieser Untersuchung 
häufiger von unipolaren Depressionen betroffen als verheiratete Männer. 
 
5.3 ICD-10-Diagnose 
Bei 32 Patienten (33%) bestand eine Erstmanifestation einer depressiven Episode, bei 
65 Patienten (67%) lag eine rezidivierende depressive Erkrankung vor.  
Innerhalb der Gruppe der Patienten mit einer Erstmanifestation war das Geschlechter-
verhältnis ausgeglichen. In der Gruppe der rezidivierenden Erkrankung waren Frauen 
mit 66,2% dominierend. 
Wie aus der folgenden Kreuztabelle hervorgeht, zeigte sich bei der getrennten Be-
trachtung der Geschlechter, dass 72,9% der Frauen unter einer rezidivierenden Er-

















Anteil innerhalb der Diagnosegruppe in % 
  
 





























Anteil innerhalb der Diagnosegruppe in % 
 
 

























Gesamt 32 65 97 
 
Für die Untersuchung eines statistischen Zusammenhanges zwischen Patientenge-
schlecht und ICD-10-Diagnose ergab sich folgendes Ergebnis für den Chi-Quadrat-
Test:  
X2 = 2,348; p = 0,125 
Somit war dieses Ergebnis nicht signifikant. 
 
5.4 Stationstyp 
Die Patienten wurden auf insgesamt 12 verschiedenen Stationen behandelt, hierbei 
handelte es sich um drei geschlossen geführte „Intensivstationen“ und neun offene 
Einheiten. Im Einzelnen befanden sich 82 (84,5%) Patienten auf offenen und 15 
(15,5%) auf geschlossenen Stationen.  
Die Betrachtung der Verteilung innerhalb der Kreuztabelle ließ eine deutliche Überrep-
räsentation des weiblichen Geschlechtes auf den geschlossenen Stationen erkennen 
(80% w; 20% m). Auf den offenen Stationen fiel dieses Ungleichgewicht deutlich gerin-
ger aus (57,3% w; 42,7% m). 
Bei der separaten Darstellung beider Geschlechtergruppen zeigten sich ebenfalls Un-
terschiede. Bezogen auf alle weiblichen Patienten, lag der Anteil der Frauen, die sich 
auf einer geschlossen geführten Station befanden, bei 20,3%. Im Gegensatz dazu be-















Anteil innerhalb des Stationstyps in % 
 
 





























Anteil innerhalb des Stationstyps in % 
 
 

























Gesamt 82 15 97 
 
Bei der Untersuchung eines möglichen statistischen Zusammenhanges der beiden 
Variablen ergab sich folgendes Ergebnis für den Chi-Quadrat-Test:  
X2 = 2,738; p = 0,098 
Somit ergab sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Patien-
tengeschlecht und dem Stationstyp. 
 
5.5 Länge des stationären Aufenthaltes 
Die durchschnittliche Verweildauer lag in dieser Untersuchung bei 55,1 Tagen, wobei 
insgesamt eine erhebliche Schwankungsbreite von minimal zwei bis maximal 322 Ta-
gen bestand.  
Wie die folgende Tabelle erkennen lässt, waren Frauen mit 58,4 (SD 43,2) Tagen im 
Schnitt etwas länger in stationärer Behandlung als ihre männlichen Mitpatienten mit 
50,1 (SD 53,2) Tagen. 
 





Länge des stationären Aufenthaltes 
Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung 
weiblich 6 226 58,4 43,2 
männlich 2 322 50,1 53,2 





Zur besseren Vergleichbarkeit dieser Werte wurde anschließend die deutschlandweite, 
durchschnittliche Aufenthaltsdauer depressiver Patienten in stationärer Unterbringung 
herangezogen. Diese lag laut statistischem Bundesamt im Jahr 2006 bei 30,2 Tagen. 
Es erfolgte die Verteilung der Patienten in zwei Gruppen, die mit einer Verweildauer 
≤30,2 bzw. >30,2 Tagen. 
Insgesamt lag in unserer Untersuchung bei 70 Patienten (72,2%) die Dauer der statio-
nären Behandlung über dem deutschlandweiten Durchschnitt. Bei der Betrachtung der 
Geschlechtsunterschiede innerhalb der Verweildauergruppen zeigte sich, dass 46 
(65,7%) Patienten mit einer überdurchschnittlichen Aufenthaltsdauer weiblich und nur 
24 (34,3%) männlich waren. Die Gruppe der Patienten, die unterhalb des Durch-
schnittes lagen war hinsichtlich der Geschlechterverteilung nahezu ausgeglichen 
(48,1% w; 51,9% m).  
Auch bei der getrennten Betrachtung beider Geschlechter zeigte sich, dass 78% aller 
in die Studie eingeschlossenen Frauen eine überdurchschnittliche Verweildauer auf-
wiesen, bei den Männern lag dieser Anteil bei 63,2%. 
 









Anteil innerhalb der Aufenthaltsdauergruppen  in % 
 
 





























Anteil innerhalb der Aufenthaltsdauergruppen  in % 
 
 

























Gesamt 27 70 97 
 
Für die Untersuchung eines statistischen Zusammenhanges ergab der Chi-Quadrat-
Test folgenden Wert:  
X2 = 2,523; p = 0,112 
Folglich konnte in unserer Untersuchung kein statistisch signifikanter Zusammenhang 






Aus den Krankengeschichten der 97 Patienten unserer Stichprobe wurden insgesamt 
2230 Vergabe-Ereignisse erfasst. 14 Patienten benötigten während ihres stationären 
Aufenthaltes keinerlei Bedarfsmedikation. Diese Fälle gingen trotzdem in die statisti-
sche Auswertung ein, wobei die Medikamentenvergabe dabei jeweils als „fehlender 
Wert“ definiert wurde. Somit gingen von den übrigen 83 Patienten noch 2216 tatsächli-
che Vergaben in die Auswertung ein.  
Es zeigte sich, dass 52 weibliche (88,1%) und 31 männliche (81,6%) Patienten wäh-
rend ihres stationären Aufenthaltes Bedarfsmedikation benötigten. Hier ergab sich also 
kein relevanter Unterschied zwischen den Geschlechtern. 
Um eine Vergleichbarkeit der Daten zur erreichen, wurden bei jedem Patienten die 
erfassten Medikamentenvergaben auf die Anzahl der Tage des jeweiligen stationären 
Aufenthaltes bezogen und nachfolgend als neue Variable „Vergaben/Tag“ definiert. 
Anschließend erfolgte die genaue Betrachtung hinsichtlich möglicher Geschlechtsun-
terschiede.  
Der für die weiblichen und männlichen Patienten registrierte, durchschnittliche Medi-
kamentenbedarf pro Tag ist in der nachfolgenden Tabelle abgebildet. 
 
 






Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung 
Weiblich 0 2,2 0,4 0,4 
Männlich 0 1,4 0,3 0,4 
 
 
Frauen und Männer erhielten in unserer Untersuchung also mit 0,4 (SD 0,4) vs. 0,3 
(SD 0,4) Vergaben pro Tag vergleichbar oft Bedarfsmedikation. Zur Visualisierung 
wurde das Ergebnis im folgenden Boxplot-Diagramm dargestellt, wobei zur besseren 











Nachfolgend wurde mithilfe einer Kreuztabelle die Beziehung zwischen dem Patien-
tengeschlecht und einer erfolgten oder nicht erfolgten Medikamentenvergabe getestet. 
52 (62,7%) Patienten, die Bedarfsmedikation benötigten, waren weiblich. Dahingegen 
jedoch nur 31 (37,3%) männlich. Die Gruppe der Patienten, bei denen keine Medika-
















Tabelle 14: Kreuztabelle Geschlecht * Bedarfsmedikation erhalten 
 
Geschlecht 
Bedarfsmedikation erhalten  





Anteil innerhalb der Gruppe in % 
 
 





























Anteil innerhalb der Gruppe in % 
 
 

























Gesamt 14 83 97 
 
Bei der Ermittlung der statistischen Signifikanz ergab sich folgendes Ergebnis für den 
Chi-Quadrat-Test:  
X2 = 0,805; p = 0,37 
Somit konnte in dieser Untersuchung kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem 
Patientengeschlecht und der Variable Vergaben/Tag festgestellt werden. 
 
In den weiteren Schritten erfolgte die Untersuchung hinsichtlich möglicher Unter-
schiede zwischen der Anzahl benötigter Vergaben pro Tag und den o.g. definierten 
Variablen Alter, ICD-10-Diagnose und Aufenthaltsdauer mittels explorativer Datenana-
lyse. Für Alter und ICD-10-Diagnose wurde erneut der Logarithmus der Variable Ver-
gaben/Tag angewandt.  
In Bezug auf das Alter der Patienten lässt sich zusammenfassend feststellen, dass in 
den ansteigenden Altersdekaden zunehmend mehr Medikamentenvergaben erfasst 
wurden. Da die Gruppen der Patienten, die das Alterskriterium „>80 ≤ 90 Jahre“ sowie 
„>10 ≤ 20“ erfüllten, jeweils nur aus einer Person bestanden, waren diese für das Er-










Ähnliche Ergebnisse ließen sich auch bei der Untersuchung möglicher Unterschiede 
zwischen erfassten Medikamentenvergaben pro Tag, innerhalb der Altersdekaden in 
Bezug auf die verschiedenen Diagnosegruppen abbilden. Auch hier zeigte sich die 
Tendenz zu steigenden Vergabezahlen in den aufsteigenden Altersdekaden. Beson-
ders anschaulich ist dieses Ergebnis, wie in Abbildung 9 dargestellt, in der Gruppe der 






Abbildung 9: Darstellung der logarithmierten Medikamentenvergaben pro Tag innerhalb der 
Altersdekaden, bezogen auf die Diagnosegruppen 
 
Die Untersuchungsergebnisse bezüglich der Frage, ob sich Unterschiede in der Anzahl 
der Medikamentenvergaben pro Tag innerhalb der beiden Diagnosegruppen ergaben, 
sind in der nachfolgenden Tabelle dargestellt. Mit einer mittleren Anzahl von 0,3 (SD 
0,3) bzw. 0,4 (SD 0,4) Vergaben pro Tag unterschieden sich die Patienten mit einer 
Erstdiagnose also nicht von denen mit einer rezidivierenden Erkrankung.  
 






Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung 
F32.2 0 1,4 0,3 0,3 








Insgesamt wurden 327 Vergaben von Antidepressiva erfasst, dies entspricht einem 
Anteil von 14,7% gemessen an den gesamten Medikamentenvergaben. 
 




Aus Tabelle 16 lassen sich die durchschnittlichen Antidepressivavergaben an die weib-
lichen und männlichen Patienten unserer Untersuchung entnehmen. 
 






Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung 
Weiblich 0 0,96 0,06 0,16 
Männlich 0 0,76 0,04 0,13 
 
Mit einer mittleren Vergabezahl von 0,06 (SD 0,16) bzw. 0,04 (SD 0,13) erhielten weib-
liche und männliche Patienten vergleichbar oft Antidepressiva während ihres stationä-
ren Aufenthaltes.  
Hierfür ergab das Ergebnis des Mann-Whitney-U-Tests folgenden Wert:  





Somit bestand kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Bedarf von Antide-
pressiva und dem Geschlecht des Patienten. 
Für die weitere Untersuchung der definierten Variablen, im Hinblick auf eine mögliche 
statistische Abhängigkeit, ergab der Mann-Whitney-U-Test einen statistischen Zusam-
menhang zwischen der Vergabe von Antidepressiva und der stationären Verweildauer: 
U = 1267,00; p = 0,001 
Patienten mit einer überdurchschnittlichen Aufenthaltsdauer erhielten mehr Antide-
pressiva als Patienten mit einer kurzen Behandlungsdauer.  
Für die verbleibenden Variablen Alter, Familienstand, ICD-10-Diagnose, Stationstyp 
ergaben sich keine weiteren signifikanten Zusammenhänge. 
 









Altersgruppe 524,00 p= 0,127 
Familienstand 1094,50 p= 0,473 
ICD-10-Diagnose 1194,00 p= 0,135 
Stationstyp 512,50 p= 0,196 
Aufenthaltsdauer 1267,00 p = 0,001 
 
5.6.2 Benzodiazepine  
Insgesamt konnten aus den Krankengeschichten 546 Verabreichungen von Benzodia-
zepinen als Bedarfsmedikation erfasst werden, was einem Gesamtanteil von 24,6% 
entspricht. 
Folgende Werte ergab die Betrachtung der Benzodiazepinvergaben pro Tag für das 
jeweilige Patientengeschlecht: 
 






Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung 
Weiblich 0 0,70 0,08 0,13 
Männlich 0 0,65 0,06 0,13 
 
Auch hier war mit 0,08 (SD 0,13) bzw. 0,06 (SD 0,13) ein vergleichbarer Bedarf bei den 





Das Ergebnis des Mann-Whitney-U-Tests ergab folgenden Wert:  
U = 875,50; p = 0,058. 
Somit ließ sich auch für die Vergabe von Benzodiazepinen kein statistischer Zusam-
menhang in Bezug auf das Patientengeschlecht ausmachen. Auch für die übrigen Va-
riablen konnten, wie aus Tabelle 19 zu entnehmen, keine signifikanten Ergebnisse er-
zielt werden.  
 









Altersgruppe 604,50 p = 0,659 
Familienstand 1204,50 p = 0,812 
ICD-10-Diagnose 1163,50 p = 0,323 
Stationstyp 651,50 p = 0,704 
Aufenthaltsdauer 986,50 p = 0,727 
 
5.6.3 Antipsychotika 
Mit insgesamt 1067 erfassten Vergaben waren Antipsychotika die am häufigsten aus-
gegebene Medikamentengruppe. Sie machten einen Anteil von 48,1% an den Gesamt-
vergaben aus. Die nachfolgende Tabelle zeigt die Vergaben pro Tag in Bezug auf das 
Patientengeschlecht. 
 






Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung 
Weiblich 0 1,38 0,19 0,30 
Männlich 0 1,28 0,14 0,25 
 
Mit einem mittleren Bedarf von 0,19 (SD 0,3) bzw. 0,14 (SD 0,25) Medikamentenver-
gaben, ergab sich auch in der Gruppe der Antipsychotika kein relevanter Unterschied 
zwischen den Geschlechtern. 
Das Ergebnis des Mann-Whitney-U-Tests ergab folgenden Wert:  





Somit ergab sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der Vergabe 
von Antipsychotika und dem Patientengeschlecht. Auch die Betrachtung der weiteren 
Variablen erzielte kein statistisch signifikantes Ergebnis. 
 









Altersgruppe 819,00 p = 0,087 
Familienstand 1208,00 p = 0,795 
ICD-10-Diagnose 1125,50 p = 0,500 
Stationstyp 702,50 p = 0,369 
Aufenthaltsdauer 971,50 p = 0,826 
 
5.6.4 Hypnotika 
Mit insgesamt 276 Vergaben (12,4%) machten die Hypnotika den kleinsten Anteil der 
erfassten Bedarfsmedikation aus. Tabelle 22 zeigt die Anzahl der Vergaben pro Auf-
enthaltstag an weibliche und männliche Patienten. 
 






Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung 
Weiblich 0 0,71 0,04 0,12 
Männlich 0 0,45 0,06 0,12 
 
Wie bei den zuvor untersuchten Medikamentengruppen, lag auch der Bedarf an Hyp-
notika mit durchschnittlich 0,04 (SD 0,12) bzw. 0,06 (SD 0,12) Vergaben pro Aufent-
haltstag bei den Frauen und Männern unserer Stichprobe sehr eng beieinander. 
Das Ergebnis des Mann-Whitney-U-Tests ergab folgenden Wert:  
U = 1238,00; p = 0,261 
Es konnte also auch hier kein statistischer Zusammenhang zwischen dem Geschlecht 
des Patienten und dem Bedarf an Hypnotika erfasst werden. 
Die weitere Untersuchung mittels Mann-Whitney-U-Test ergab einen signifikanten Un-
terschied zwischen den Altersgruppen und dem Bedarf an Hypnotika: 





Patienten in der Altersgruppe ≤65 Jahre erhielten also signifikant häufiger Hypnotika 
als ihre älteren Mitpatienten. Für die weiteren Variablen Familienstand, Diagnose, Sta-
tionstyp und Verweildauer stellte sich kein signifikanter Zusammenhang dar. 
 







Altersgruppe 490,50 p = 0,046 
Familienstand 1175,00 p = 0,985 
ICD-10-Diagnose 1019,00 p = 0,834 
Stationstyp 681,00 p = 0,392 
Aufenthaltsdauer 1126,00 p = 0,058 
 
Darüber hinaus wurden die einzelnen Medikamentengruppen hinsichtlich der Vergabe-
zeiten untersucht. Insgesamt wurden 1324 Ereignisse in den Nachtstunden dokumen-
tiert, was einem Anteil von 59,7% entspricht.  
 






















Gesamt 327 546 1067 276 2216 
 
Auffallend war hier die Gruppe der Hypnotika, bei der insgesamt 96,4% der Vergaben 
in der Nacht dokumentiert wurden.  
Hier ergab sich für den Chi-Quadrat-Test folgendes Ergebnis:  
X2 = 209,124; p < 0,001 
Es zeigte sich also ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der Vergabe 









Zugleich stellte sich die Frage, ob sich ein Zusammenhang zwischen der Vergabe der 
einzelnen Medikamentengruppen untereinander herstellen ließ. Hierzu erfolgte eine 
nichtparametrische Korrelation nach Spearman-Rho. Es zeigte sich ein schwacher po-
sitiver Zusammenhang zwischen der Gabe von Antipsychotika und Benzodiazepinen: 
Spearman-Rho: 0,292; p < 0,01 
Die weiteren Gruppen blieben ohne signifikante Korrelation. 
 
Tabelle 25: Korrelationstestung der Bedarfsmedikamente untereinander, Angabe des  




















































5.7 Geschlecht des Pflegepersonals 
Anhand der erfassten Handzeichen ließen sich in unserer Untersuchung insgesamt 
144 (69,6%) weibliche und 63 (30,4%) männliche Pflegekräfte auf den verschiedenen 
Stationen identifizieren. 
Die Betrachtung des Geschlechts der Pflegeperson bei jeder einzelnen Medikamen-
tenvergabe erbrachte einen Vergabeanteil von 81,5% durch weibliches sowie von 
18,5% durch männliches Pflegepersonal. Anschließend erfolgte die Untersuchung ei-
nes möglichen Zusammenhanges zwischen dem Geschlecht des Pflegepersonals, 
einer bevorzugten Medikamentengruppe sowie dem Geschlecht des Patienten. Hierzu 
fand zunächst eine Unterteilung aller erfassten Vergabeereignisse innerhalb der ein-
zelnen Medikamentengruppen in die Kategorien „Ausgabe durch weibliches Personal“ 
bzw. „Ausgabe durch männliches Personal“ statt. Anschließend wurden die Vergaben 
auf Mittelwerte und Standardabweichungen untersucht. Die Ergebnisse für die vier 






Tabelle 26: Antidepressivavergaben nach Geschlecht der Pflegeperson und des Patienten ge-
trennt 
 











weiblich 19 9,0 12,1 
männlich 8 10,5 14,4 
 
Antidepressivavergaben durch männliches Pflegepersonal 
weiblich 19 2,2 3,6 
männlich 8 4,0 4,6 
 
 
Tabelle 27: Benzodiazepinvergaben nach Geschlecht der Pflegeperson und des Patienten ge-
trennt 
 











weiblich 37 9,2 14,2 
männlich 18 5,3 11,1 
 
Benzodiazepinvergaben durch männliches Pflegepersonal 
weiblich 37 1,9 3,9 
männlich 18 2,2 5,4 
 
 
Tabelle 28: Antipsychotikavergaben nach Geschlecht der Pflegeperson und des Patienten ge-
trennt 
 











weiblich 40 17,0 29,9 
männlich 20 10,2 16,6 
 
Antipsychotikavergaben durch männliches Pflegepersonal 
weiblich 40 2,9 5,2 






Tabelle 29: Hypnotikavergaben nach Geschlecht der Pflegeperson und des Patienten getrennt 
 











weiblich 13 11,6 14,0 
männlich 12 6,8 6,4 
 
Hypnotikavergaben durch männliches Pflegepersonal 
weiblich 13 1,8 2,4 
männlich 12 1,7 2,6 
 
 
Als abschließender Schritt erfolgte die statistische Auswertung mittels Mann-Whitney-
U-Test mit der jeweiligen Hypothese, dass die Verteilung der „Vergabe der einzelnen 
Medikamentengruppen durch männliches bzw. weibliches Pflegepersonal“ über die 
Kategorie „Geschlecht des Patienten“ gleich war. Wie aus Tabelle 30 zu entnehmen, 
ergaben sich hierbei keinerlei statistisch signifikanten Zusammenhänge. Somit lässt 
sich für unsere Untersuchung konstatieren, dass die Auswahl aus den verschiedenen 
Medikamentengruppen sowohl unabhängig vom Geschlecht des Pflegepersonals, als 
auch unabhängig vom Geschlecht des Patienten erfolgte.  
 
Tabelle 30: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests zur Überprüfung eines Zusammenhanges 
zwischen dem Geschlecht des Pflegepersonals und dem Geschlecht der Patienten bei der Ver-







Antidepressiva 58,50 p = 0,360 
Benzodiazepine 371,00 p = 0,456 
Antipsychotika 383,00 p = 0,781 











Ziel der vorliegenden Arbeit war es, geschlechtsspezifische Unterschiede in der medi-
kamentösen Behandlung stationärer Patienten mit einer schweren depressiven Episo-
de zu untersuchen. Dabei wurde die durch das ärztliche Personal angeordnete Medika-
tion evaluiert, die das diensthabende Pflegepersonal den Patienten je nach Bedarf ver-
abreichte. 
Nach Auswertung der Daten können folgende Aussagen getroffen werden: 
 
•  gemessen an den Medikamentenvergaben  pro Aufenthaltstag erhielten 
 Frauen und Männer in unserer Untersuchung durchschnittlich gleich oft 
 Bedarfsmedikation  
•  die Vergabe der unterschiedlichen Medikamentengruppen erfolgte un-
 abhängig vom Geschlecht der Patienten 
•  die Vergabe der unterschiedlichen Medikamentengruppen erfolgte un-
 abhängig vom Geschlecht des Pflegepersonals 
•  Tageszeit, Alter der Patienten, Diagnose und Länge des stationären 
 Aufenthaltes hatten Einfluss auf die Vergabe einiger Medikamenten-
 gruppen  
 
Nachfolgend werden die Ergebnisse anhand der bestehenden Studienlage diskutiert. 
 
6.1 Geschlechts- und Altersverteilung 
Die Geschlechtsverteilung von Frauen und Männern betrug in dieser Stichprobe annä-
hernd 3:2, dies entspricht einem geringfügig höheren Männeranteil als dem zumeist in 
der Literatur beschriebenen Geschlechterverhältnis von 2:1 [Knesebeck et al., 2010]. 
Einzelne Quellen berichten allerdings auch von höheren Anteilen männlicher Betroffe-
ner [Brähler und Strauß, 2012]. Insgesamt kann das Geschlechterverhältnis unserer 
Untersuchung als repräsentativ betrachtet werden. 
Die Patienten der Altersgruppe zwischen 41 und 59 Jahren bildeten mit 63% den 
Hauptteil des Patientenkollektivs. Diese Beobachtung wird durch zahlreiche Arbeiten 
bestätigt. Laut Gesundheitsberichterstattung des Bundes aus dem Jahr 2010 traten 





Jährigen auf [Robert-Koch-Institut, 2012]. Die Gruppe der >65-Jährigen machte in un-
serer Studie mit einem Anteil von 16,5% einen relativ kleinen Anteil aus. Die Ge-
schlechterverteilung in dieser Gruppe war mit 13 weiblichen (81%) und drei männlichen 
Patienten (19%) sehr unausgeglichen. Die Dominanz der weiblichen Patienten mit hö-
herem Lebensalter lässt sich am ehesten durch die höhere Lebenserwartung von 
Frauen erklären und entspricht in etwa der Geschlechterverteilung auf geriatrischen 
Stationen. Eine im Jahr 2008 veröffentlichte Untersuchung zum Zusammenhang zwi-
schen Geschlecht und Alter stationär behandelter depressiver Patienten zeigte eben-
falls eine deutliche Unterrepräsentation älterer Männer im stationären Versorgungssys-
tem. Dieser Beobachtung liegen wohl die Geschlechtsunterschiede im Hilfesuchverhal-
ten zugrunde, da bei depressiv Erkrankten eigentlich eine Angleichung des Geschlech-
terverhältnisses ab der 6. Lebensdekade zu erwarten wäre [Hausner et al., 2008]. Bei 
der separaten Betrachtung der Altersverteilung innerhalb der Geschlechter wurde für 
unsere Analyse deutlich, dass 22% der weiblichen Patienten älter als 65 Jahre waren, 
bei den männlichen waren es lediglich 8%. Diese Beobachtung blieb jedoch rein de-
skriptiv, da die statistische Auswertung keinen signifikanten Zusammenhang zwischen 
Alter und Patientengeschlecht ergab.  
Gegenwärtig ist etwa ein Viertel der über 65-Jährigen von einer psychischen Störung 
betroffen, wobei Depressionen nach den Demenzen die zweithäufigste Ursache dar-
stellen [Helmchen et al., 1996]. Geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich der 
Erkrankungsraten im Alter werden kontrovers diskutiert. Es finden sich einerseits Hin-
weise, dass Frauen auch im Alter (> 60 Jahre) etwa doppelt so häufig an Depressionen 
erkranken wie Männer, andererseits wird darauf hingewiesen, dass gerade die Gruppe 
der über 70-Jährigen Männer von einer steigenden Erkrankungsrate betroffen ist und 
sich somit die Zahlen betroffener Männer und Frauen im Alter nahezu angleichen 
[Adams, 1998].  
 
Ein weiteres Ergebnis dieser Arbeit war eine zunehmende Anzahl an Medi-
kamentenvergaben mit steigendem Alter der Patienten. Dieses Phänomen findet sich 
auch in der Literatur wieder. Die Einnahme von Arzneimitteln scheint entscheidend 
durch die Faktoren Geschlecht, Alter und den Gesundheitszustand bestimmt zu wer-
den. Laut des Bundesministeriums für Gesundheit steigt der allgemeine Arzneimittel-
konsum bei Patienten in der Altersgruppe zwischen 40 und 75 Jahren kontinuierlich an. 
In der Altersgruppe der 85-Jährigen nehmen schließlich etwa 97% regelmäßig Medi-





Altersstudie mit einem Anteil von 67% bei den über 70-Jährigen angeführt [Deutsche 
Hauptstelle für Suchtfragen, 2006]. Im Allgemeinen sind ältere Menschen besonders 
von unerwünschten Arzneimittelnebenwirkungen betroffen, was ein nicht unerhebliches 
gesundheitliches Gefährdungspotential mit erhöhter Morbidität und Mortalität nach sich 
zieht [Barat et al., 2000; Neuner-Jehle, 2013]. Zudem ist das Phänomen der Polyphar-
mazie ein bekanntes Problem im höheren Lebensalter und daher besonders kritisch zu 
betrachten [Veehof et al., 2000; Junius-Walker et al., 2007]. Zahlreiche Un-
tersuchungen belegen einen Zusammenhang zwischen dem weiblichen Geschlecht 
und einer höheren Rate an Polypharmazie [Hausner et al., 2008; Venturini et al., 2011; 
Gokce Kutsal et al., 2009].  
 
6.2 Familienstand 
In Übereinstimmung mit anderen Studien zeigte diese Arbeit, dass verheiratete Frauen 
signifikant häufiger von Depressionen betroffen sind als verheiratete Männer. Als Ein-
flussfaktoren werden vor allem Partnerschaftskonflikte, einseitige Belastungen bei der 
Kindererziehung und ungleiche Rollenverteilungen in der Ehe diskutiert [Scott et al., 
2010; Ahnlund und Frodi, 1996].  
Einige Analysen zeigen erheblich höhere Depressionsraten bei verwitweten Männern 
als bei verwitweten Frauen, wodurch der protektive Einfluss der Ehe auf Männer deut-
lich wird. Männer bleiben nach dem Tod der Lebenspartnerin länger allein, was mit 
einer höheren seelischen Belastung durch Gefühle der Einsamkeit korreliert. Frauen 
scheinen hingegen nach dem Verlust des Lebenspartners bessere Adaptati-
onsmechanismen zu entwickeln [van Grootheest et al., 1999; Umberson et al., 1992]. 
 
6.3 ICD-10-Diagnose 
Der Hauptteil unseres Patientenkollektivs bestand aus Patienten mit einer rezidivieren-
den depressiven Episode (ICD-10: F33.2). Mit 67% machte diese Gruppe rund zwei 
Drittel am Gesamtkollektiv aus. Diese Verteilung macht den typischen wie-
derkehrenden Charakter der Erkrankung mit wiederholten stationären Aufenthalten 
besonders deutlich. Laut aktueller Datenlage durchlaufen etwa 80% der Patienten mit 
einer depressiven Erkrankung mehr als eine Krankheitsepisode [DGPPN, 2009].  
Die Betrachtung der Geschlechterverteilung innerhalb der definierten Diagnosegruppen 





Auch wenn kein signifikanter Zusammenhang zwischen Patientengeschlecht und Di-
agnosegruppe nachgewiesen werden konnte, soll erwähnt werden, dass die Gruppe 
der Patienten mit einer rezidivierenden depressiven Störung mit einem Anteil von ca. 
zwei Dritteln aus Frauen bestand. Dieses Ergebnis deckt sich mit der bereits erwähn-
ten Beobachtung, dass Frauen häufiger an rezidivierenden Depressionen leiden und 
stationäre Wiederaufnahmen bei ihnen häufiger sind als bei Männern [DGPPN, 2009]. 
Hinsichtlich der Anzahl der ausgegebenen Bedarfsmedikamente wurden keine Unter-
schiede in Bezug auf die unterschiedlichen Diagnosen festgestellt. Mit durchschnittlich 
0,3 (F32.2) bzw. 0,4 (F33.2) Medikamentenvergaben pro Tag war der Bedarf der Pati-
enten vergleichbar hoch. In einigen anderen Studien zeigt sich allerdings eine Tendenz 
zu einem höheren Medikamentenbedarf bei Patienten mit einer rezidivierenden De-
pression. Als ursächlich dafür wird die zunehmende Schwere der depressiven und so-




Mit einem Anteil von 84,5% war der Großteil der Patienten auf einer offenen Station 
untergebracht. Lediglich 15,5% befanden sich auf einer geschlossenen Intensivstation, 
wo in der Regel Patienten versorgt werden, die akut selbst- oder fremdgefährdendes 
Verhalten zeigen. Einen weiteren Grund kann aber auch die aktuelle Schwere der Er-
krankung darstellen, die eine besonders engmaschige Beobachtung und Therapie er-
forderlich macht.  
Zwischen dem Patientengeschlecht und der Unterbringungsart ergab sich kein statisti-
scher Zusammenhang, obwohl die weiblichen Patienten mit 80% den Hauptteil der 
Patienten auf den geschlossenen Intensivstationen ausmachten. Die wahrscheinlichste 
Erklärung für dieses Ergebnis liegt in einer bestehenden Verzerrung des Geschlechts-
verhältnisses, die durch die kleine Stichprobengröße sowie die geringe Personenzahl 
in geschlossener Unterbringung bedingt ist. 
 
6.5 Länge des stationären Aufenthaltes 
In unserer Stichprobe lag die durchschnittliche stationäre Aufenthaltsdauer bei 55,1 
Tagen. Laut des statistischen Bundesamtes betrug die durchschnittliche Aufenthalts-
dauer von Patienten mit einer depressiven Erkrankung im Jahr 2006 in Deutschland 





schlossenen Patienten eine längere Behandlungsdauer als beim deutschlandweiten 
Durchschnitt. Der Hauptgrund für den längeren Krankenhausaufenthalt besteht darin, 
dass unser Patientenkollektiv ausschließlich aus Patienten mit einer schweren depres-
siven Erkrankung bestand. Es ist bekannt, dass schwere Depressionen im Vergleich zu 
mittelgradigen und leichten Depressionen mit einer verlängerten stationären Verweil-
dauer vergesellschaftet sind [Möller et al., 2001]. Die vom statistischen Bundesamt 
angegebene durchschnittliche Verweildauer von 30,2 Tagen bezieht sich indes auch 
auf Patienten mit leichten und mittelschweren Depressionen, wodurch sich der niedri-
gere Durchschnittswert erklärt.  
Des Weiteren ist der hohe Anteil an Patienten mit einer rezidivierenden depressiven 
Erkrankung zu berücksichtigen, deren Therapieaufenthalt in stationären Einrichtungen 
in der Regel überdurchschnittlich lang ist. Diese Aussage wird durch eine Studie von 
Cheng et al. gestützt, die mögliche Einflussfaktoren auf die Ansprechrate der medika-
mentösen Therapie und die Länge des stationären Aufenthaltes von Patienten mit ei-
ner depressiven Störung untersuchte. Bezüglich der Aufenthaltsdauer kamen Cheng et 
al. zu dem Ergebnis, dass sowohl eine positive Familienanamnese, als auch eine mit 
mehrfachen stationären Aufenthalten verbundene, rezidivierende depressive Störung 
positiv mit einer verlängerten Hospitalisierung korrelierte [Cheng et al., 2007]. Im Ge-
gensatz dazu kamen Spijker et al. zu dem Ergebnis, dass depressive Episoden im 
Rahmen einer rezidivierenden Störung tendenziell kürzer andauern als die Erstmani-
festationen [Spijker et al., 2002].  
Zwischen dem Patientengeschlecht und der Länge des stationären Aufenthaltes zeigte 
sich in unserer Untersuchung kein statistisch signifikanter Zusammenhang. Dieses 
Ergebnis wird beispielsweise durch eine andere Studie an insgesamt 458 Patienten mit 





Antidepressivavergaben waren mit einem Anteil von knapp 15% deutlich unterreprä-
sentiert. Eine naheliegende Erklärung ist, dass mit 88% ein Großteil der Patienten min-
destens ein Antidepressivum als Dauermedikation erhielt und die Pflegekräfte im Be-





Während für die Vergabe von Antidepressiva als Bedarfsmedikation und dem Ge-
schlecht der Patienten kein statistisch signifikanter Zusammenhang nachgewiesen 
werden konnte, korrelierte die Vergabe von Antidepressiva mit der Länge des stationä-
ren Aufenthaltes in signifikanter Weise. Unabhängig vom Geschlecht erhielten die Pati-
enten mit einer längeren Verweildauer häufiger Antidepressiva als Patienten, die sich 
über einen kürzeren Zeitraum in stationärer Behandlung befanden. Es liegt nahe, dass 
Patienten mit langen stationären Aufenthalten unter besonders schweren Formen der 
Depression leiden. Diese gehen mit einer längeren Verweildauer und mit einem erhöh-
ten Bedarf an medikamentöser Therapie einher [Rocca et al., 2010].  
Obwohl im Rahmen unserer Untersuchung nicht zwischen den unterschiedlichen Wirk-
stoffgruppen von Antidepressiva differenziert wurde, soll im Folgenden kurz auf Studi-
en eingegangen werden, die sich mit geschlechtsspezifischen Unterschieden bezüglich 
der Ansprechraten auf Antidepressiva beschäftigten und kontroverse Ergebnisse liefer-
ten. So zeigten Kornstein et al. eine bessere Ansprechrate von prämenopausalen 
Frauen auf SSRI und führten die bessere Wirksamkeit auf höhere Östrogenkonzentra-
tionen bei Frauen zurück. Bei Männern konnte hingegen ein besseres Ansprechen auf 
trizyklische Antidepressiva (TZA) beobachtet werden. TZA waren wiederum bei höhe-
ren Östrogenkonzentrationen, wie sie beim weiblichen Geschlecht vorkommen, weni-
ger wirksam [Kornstein et al., 2000]. Im Vergleich dazu konnten Quitkin et al. in einer 
Analyse von über 1700 depressiven Patienten keine Geschlechtsunterschiede in der 
Ansprechrate auf trizyklische Antidepressiva und SSRI feststellen [Quitkin et al., 2002]. 
 
6.6.2 Benzodiazepine 
Ein Viertel (24,6%) der verabreichten Bedarfsmedikation waren Benzodiazepine. Über-
raschenderweise zeigte sich keinerlei statistischer Zusammenhang zwischen dem Ge-
schlecht der Patienten und der Vergabe dieser Substanzgruppe. Nur wenige andere 
Studien bestätigen dieses Ergebnis [Kellici et al., 2013]. Bekanntermaßen konsumieren 
Frauen signifikant häufiger Benzodiazepine [Sonnenberg et al., 2012]. 
Bis zu 50% aller Patienten mit einer unipolaren Depression erfüllen gleichzeitig auch 
die Diagnosekriterien einer Angststörung [Kaufman und Charney, 2000]. Da Benzodia-
zepine neben dem sedierenden Effekt auch eine ausgeprägte anxiolytische Wirkung 
entfalten, erscheint die ergänzende und bedarfsorientierte Behandlung depressiver 
Patienten mit Benzodiazepinen sinnvoll. Eine Studie über generalisierte Angststörun-





ren Depressionen auftritt und im Vergleich zu Männern etwa doppelt so häufig bei 
Frauen diagnostiziert wird [Ozcan et al., 2006]. Erhebungen anhand von Selbstbeurtei-
lungsbögen weisen zudem darauf hin, dass Frauen Ängste als atypische Symptome 
der Depression häufiger verbal kommunizieren als Männer [Scheibe et al., 2003]. Die-
ser offenere Umgang mit Ängsten erklärt möglicherweise den von vielen Studien nach-
gewiesenen, direkten Zusammenhang zwischen der häufigeren Verschreibung von 
Benzodiazepinen und dem weiblichen Patientengeschlecht [Nomura et al., 2006; 
Escrivá Ferrairó et al., 2000; van der Waals et al., 1993]. Die bei Frauen deutlich häufi-
ger beobachtete Benzodiazepinabhängigkeit wird zumeist mit dem Argument einer 
tendenziell stärkeren Neigung zu Depressionen und Angststörungen erklärt [Albayrak 
et al., 2007; Petrovic et al., 2002].  
Viele Untersuchungen belegen außerdem den gehäuften Einsatz von Benzodiazepinen 
bei älteren Menschen, der besonders im Hinblick auf das Abhängigkeitspotential und 
weitere unerwünschte Arzneimittelwirkungen (UAW) kritisch betrachtet wird 
[Spanemberg et al., 2011; North et al., 1992; Assem-Hilger et al., 2009].  
 
6.6.3 Antipsychotika 
Die Gruppe der Antipsychotika nahm mit 48,1% knapp die Hälfte aller erfassten Medi-
kamentenvergaben ein, was einen bemerkenswert hohen Anteil darstellt. Dieses Er-
gebnis spiegelt den zunehmenden Stellenwert dieser Substanzklasse bei der Therapie 
der schweren Depression wider. Die Haupteinsatzgebiete der Antipsychotika stellen 
schizophrene Störungen und psychotische Symptome dar, wie sie auch im Rahmen 
einer depressiven Erkrankung auftreten. Eine weitere wichtige Indikation für den zu-
sätzlichen Einsatz von Antipsychotika, in Form einer Kombinationstherapie, besteht bei 
der Therapieresistenz von Depressionen unter alleiniger Medikation mit Antidepressiva 
[Berman et al., 2009].  
Trotz der beschränkten Zulassung der Antipsychotika für die Behandlung der De-
pression besteht zunehmend der Trend zur Kombinationstherapie im Rahmen eines 
„off-label-use“ [Maher und Theodore, 2012]. Hier lassen sich zwei unterschiedliche 
Therapieregime unterscheiden. Zum einen die Augmentationstherapie (zusätzliche 
Gabe eines Antipsychotikums zu einer bis dahin wirkungslosen Monotherapie mit Anti-
depressiva), zum anderen die sogenannte „Zwei-Zügel-Therapie“ (initiale Kombination 
eines Antipsychotikums mit einem Antidepressivum, v.a. bei wahnhaften Depressio-





tikum seine offizielle Zulassung zur Begleittherapie bei unipolaren Depressionen. Des-
sen positiver Effekt auf affektive Symptome konnte in einer Vielzahl von Studien belegt 
werden [Kasper, 2004; Maneeton et al., 2012]. Des Weiteren besteht für das atypische 
Antipsychotikum Sulpirid die Zulassung zur Augmentation.  
Eine Studie zum Einsatz von Antipsychotika bei der Therapie von Depressionen in ei-
nem deutschen Krankenhaus ergab, dass 25% aller Patienten mit einer leichten bis 
mittelschweren Depression und 42% der Patienten mit einer schweren Depression (je-
weils ohne psychotische Symptome) eine Kombination aus Antidepressiva und Antip-
sychotika erhielten. Bei Patienten mit psychotischen Symptomen lag der Anteil bei 90% 
[Schreiber und Hadersdorfer, 2010]. 
In dieser Arbeit zeigte sich eine schwache positive Korrelation zwischen der Vergabe 
von Benzodiazepinen und Antipsychotika. Das ist plausibel, denn Patienten mit einer 
schweren depressiven Erkrankung haben einen höheren Bedarf an Zusatzmedikamen-
ten, wobei hier vor allem Benzodiazepine und Antipsychotika zum Einsatz kommen. 
 
6.6.4 Hypnotika 
Die Gruppe der Hypnotika machte in unserer Untersuchung mit 12,4% den kleinsten 
Anteil an der Bedarfsmedikation aus. Hypnotika wurden aufgrund ihrer sedierenden 
und schlaffördernden Wirkung erwartungsgemäß fast ausschließlich in den Abend- und 
Nachtstunden ausgegeben, wobei signifikant mehr Hypnotika an Patienten der jünge-
ren Altersgruppe (<65 Jahre) verabreicht wurden. Diesem Ergebnis stehen kontroverse 
Angaben aus der Literatur gegenüber. Andere Studien zeigten, dass älteren Menschen 
im ambulanten und stationären Bereich insgesamt häufiger Hypnotika und Sedativa 
verordnet werden [Hollingworth und Siskind, 2010; Huang und Lai, 2005]. Als Ursache 
wird das mit dem Alter deutlich steigende Risiko für Schlafstörungen gesehen [Bain, 
2006; Kim et al., 2013]. Eine Untersuchung von Hohagen et al. an 330 ambulanten 
Patienten im Alter >65 Jahre zeigte, dass 23% der Probanden an schweren und jeweils 
17% an leichten und mittelschweren Schlafstörungen litten. 80% der Verläufe erfüllten 
die Kriterien eines chronischen Verlaufes mit einer Dauer von 1 - 5 Jahren oder länger 
[Hohagen et al., 1994]. Möglicherweise ist das Wissen um die sensiblere Reaktion und 
das damit erhöhte Nebenwirkungsprofil älterer Menschen auf psychotrope Substanzen 
eine Erklärung für die in unserer Untersuchung beobachtete seltenere Vergabe von 





Zahlreiche Untersuchungen haben einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem 
weiblichen Geschlecht und dem höheren Konsum von Hypnotika und Sedativa nach-
gewiesen [Johnell und Fastbom, 2011; Hollingworth und Siskind, 2010; Omvik et al., 
2010]. Es finden sich viele Hinweise, dass Frauen vor allem im ambulanten Behand-
lungssektor deutlich mehr Psychopharmaka wie Antidepressiva und Benzodiazepine 
verschrieben bekommen als Männer. So berichtet auch der Barmer GEK Arznei-
mittelreport über eine zwei- bis dreifach höhere Antidepressiva- und 
Hypnotikaverordnung an Frauen [Glaeske und Schicktanz, 2012]. Als Grund kann an-
genommen werden, dass Frauen eher zu Schlafstörungen neigen als Männer. Außer-
dem entwickeln Frauen ein höheres Maß an Krankheitseinsicht und nehmen häufiger 
professionelle Hilfe in Anspruch [Barsky et al., 2001]. Da sie ihre Beschwerden ge-
genüber Ärzten häufiger kommunizieren, erhalten sie auch mehr medizinische Leistun-
gen [Yoshioka et al., 2012].  
Zu beachten ist, dass die Daten der meisten Studien, die das Verschreibungs- und 
Konsumverhalten von Psychopharmaka untersuchen, aus dem ambulanten Versor-
gungssektor stammen. Durch die höhere Krankheitsintensität und einen vergleichswei-
se höheren Leidensdruck bei unseren stationären Patienten, ist von einer gewissen 
Nivellierung der Unterschiede zwischen Frauen und Männern bezüglich des Hilfesuch-
verhaltens, der Kommunikation psychischer und physischer Symptome und nicht zu-
letzt auch der Inanspruchnahme und Vergabe von (Bedarfs-) Medikamenten auszuge-
hen.  
 
6.7 Geschlecht des Pflegepersonals 
In unserer Untersuchung ließ sich kein Zusammenhang zwischen dem Geschlecht der 
Pflegeperson und der Vergabe einer bestimmten Medikamentengruppe nachweisen. In 
der Literatur finden sich kaum Studien, die das Medikamentenvergabeverhalten von 
Pflegepersonen untersuchten. Allerdings existieren zahlreiche Daten zum Verschrei-
bungsverhalten von Ärzten, die geschlechtsspezifische Aspekte beinhalten. Die Ergeb-
nisse einer Studie von Glaesmer und Deter zeigten, dass weibliche Patienten insge-
samt signifikant mehr Psychopharmaka als männliche erhielten, das Geschlecht des 
Arztes dabei aber nicht in einem Zusammenhang mit der Verordnung bestimmter Sub-
stanzen stand [Glaesmer und Deter, 2002]. Sayer und Britt kamen mit ihrer Untersu-
chung zu Geschlechtsunterschieden bei der Verschreibung von Medikamenten im 





6.8 Tageszeit der Medikamentenvergabe 
In unserer Untersuchung wurden erwartungsgemäß 59,7% der Medikamente in den 
Nachtstunden ausgegeben. Die klinische Erfahrung zeigt, dass sich Patienten bei 
nächtlichen Unruhezustände gehäuft an das Pflegepersonal wenden, um zusätzliche 
Medikation zu erhalten. 
 
 
7 LIMITATIONEN  
Die Auswertung der in unserer Untersuchung erfassten Medikamentenvergaben bezog 
sich lediglich auf die Bedarfsmedikation, die die Patienten im Rahmen ihres stationären 
Aufenthaltes verabreicht bekamen. Einzelne Dosierungen gingen hierbei nicht in die 
Analyse ein. Diese sollten in nachfolgenden Untersuchungen mit einbezogen werden. 
Des Weiteren stellt die angesetzte Dauermedikation des jeweiligen Patienten, die bei 
der Auswertung nicht berücksichtigt wurde, eine zusätzliche relevante Größe dar.  
Diese Studie bezieht sich ausschließlich auf quantitative Daten. Qualitative Aspekte, 
wie Gründe für die Inanspruchnahme und die Vergabe der Bedarfsmedikamente oder 
Interaktionsmuster im Therapiesystem, wurden nicht dokumentiert und konnten somit 
nicht in die Auswertung einfließen. Zur Verabreichung eines bestimmten Medikamen-
tes kommt es in der Regel durch Angaben des Patienten zu seinen Befindlichkeiten. 
Häufig handelt es sich um Unruhe, Ängste oder Schlafstörungen. Ebenso fragen Pati-
enten teilweise gezielt nach bestimmten Präparaten, weil sie an diese gewöhnt sind 
und ihnen diese in der Vergangenheit erfahrungsgemäß gut geholfen haben. Aus der 
Dokumentation von Daten zum Kommunikationssystem von Arzt, Pflegepersonal und 
Patienten lassen sich möglicherweise geschlechtsspezifische Unterschiede bei der 










Mit steigenden Erkrankungszahlen zählen Depressionen nach Angaben der WHO zu 
den häufigsten psychischen Erkrankungen in den Industrieländern. Der meist chro-
nisch-rezidivierende Verlauf verursacht oft Arbeitsausfälle und erhebliche sozioökono-
mische Kosten. Die Identifikation von Risikofaktoren zum Zwecke der Früherkennung, 
aber auch die weitere Optimierung individueller Therapiekonzepte sind zentrale Anlie-
gen der Depressionsforschung. Dabei stehen biologische, psychosoziale Aspekte und 
geschlechtsspezifische Einflüsse der Erkrankung gleichermaßen im Fokus.  
Das Ziel dieser Arbeit war die Untersuchung von geschlechtsspezifischen Unterschie-
den und Einflussfaktoren bei der Vergabe von Bedarfsmedikamenten an stationäre 
Patienten mit einer schweren depressiven Episode. 
Aus der Gruppe aller in der psychiatrischen Basisdokumentation (DGPPN-BADO) er-
fassten Patienten, die sich im Jahr 2006 wegen einer schweren depressiven Episode in 
vollstationärer Behandlung auf einer allgemeinpsychiatrischen Station des Bezirksklini-
kums Regensburg befanden, wurde eine zufällige Stichprobe von 97 Patienten gezo-
gen. Die Krankengeschichten dieser Patienten wurden insbesondere bezüglich der 
durch das Pflegepersonal ausgegebenen Bedarfsmedikamente ausgewertet. In Anleh-
nung an den Arzneimittelverordnungsreport wurden die Medikamente in Antidepressi-
va, Benzodiazepine, Antipsychotika und Hypnotika unterteilt. Des Weiteren flossen die 
Variablen Geschlecht, Alter, Familienstand, Art der Diagnose, Stationstyp, Aufenthalts-
dauer, Geschlecht von Patient und Pflegepersonal, Art des Medikamentes und Tages-
zeit der Vergabe in die Analyse ein. Die Auswertung der Daten erfolgte mit dem Statis-
tikprogramm SPSS (Version 20.0) mittels Häufigkeits- und Kreuztabellen, dem Chi-
Quadrat-Test nach Pearson, dem Mann-Whitney-U-Test sowie dem nichtparametri-
schen Korrelationstest nach Spearman-Rho. 
 
Die Auswertung ergab folgende Ergebnisse: 
 
1. verheiratete Frauen waren häufiger von Depressionen betroffen als verheiratete 
Männer 





3. Antipsychotika wurden mit einem Anteil von knapp 50% am häufigsten als Be-
darfsmedikation ausgegeben 
4. jüngere Patienten erhielten häufiger Hypnotika als ältere Patienten 
5. Hypnotika wurden überwiegend in den Nachtstunden ausgegeben 
6. Patienten mit einer überdurchschnittlichen Aufenthaltsdauer erhielten mehr An-
tidepressiva als Patienten mit einer kürzeren Aufenthaltsdauer 
7. es zeigten sich keine Geschlechtsunterschiede bezüglich der Anzahl der Medi-
kamentenvergaben pro Aufenthaltstag 
8. die Vergabe der unterschiedlichen Bedarfsmedikamente erfolgte unabhängig 
vom Geschlecht der Patienten 
9. die Vergabe der unterschiedlichen Bedarfsmedikamente erfolgte unabhängig 
vom Geschlecht der Pflegeperson 
 
Das zentrale Ergebnis dieser Arbeit besteht darin, dass die Vergabe der Bedarfsmedi-
kamente an depressive Patienten im Bezirksklinikum Regensburg im Jahre 2006 ge-
schlechtsneutral erfolgte. Einzeldosierungen wurden allerdings nicht mit in die Analyse 
einbezogen, was eine wesentliche Limitation darstellt. Im Rahmen zukünftiger Studien 
zu Geschlechtsunterschieden bei der medikamentösen Therapie depressiver Patienten 
könnten dem Therapiesystem inhärenten, möglicherweise geschlechtsspezifischen 
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α2 –Rezeptor  adrenerger Rezeptor  
5-HT   Serotonin 
Abb.   Abbildung 
APA   American Psychiatric Association 
BADO   Basisdokumentation 
bzw.   beziehungsweise 
CBASP  Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy 
ca.   circa 
D   Dopamin 
DALYs  disability adjusted life years 
DGPPN  Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie, Psychotherapie und  
   Nervenheilkunde  
 
DSM-IV-TR  Diagnostic and Statistical Manual of Mental    
   Disorders,Version IV-text revision 
EEG   Elektroenzephalogramm 
EKT   Elektrokonvulsionstherapie 
EPMS   Extrapyramidalmotorisches Syndrom 
GABA   gamma-aminobutyric acid, Gamma-Aminobuttersäure 
H   Histamin 
ICD-10  International Classification of Diseases, 10th version  
IPT   interpersonelle Psychotherapie 
Korr.Koeff.  Korrelationskoeffizient 
KVT   kognitive Verhaltenstherapie 
m   männlich 
MAO   Monoaminoxidase  
MNS   malignes neuroleptisches Syndrom 
NDRI   Noradrenalin-/Dopamin-Rückaufnahmeinhibitor 
o.g.   oben genannt 
PPD   postpartale Depression 
TMS   transkranielle Magnetstimulation 
rTMS   repetitive transkranielle Magnetstimulation 
SAD   saisonal abhängige Depression 





SNRI   selective noradrenalin reuptake inhibitor, selektiver    
   Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer 
sog.   sogenannt 
SSNRI   selective serotonin noradrenalin reuptake inhibitor,   
   selektiver Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer 
SSRI   selective serotonin reuptake inhibitor, selektiver Serotonin- 
   Wiederaufnahmehemmer 
Tab.   Tabelle 
TZA   trizyklische Antidepressiva 
UAW   unerwünschte Arzneimittelwirkung 
u.g.   unten genannt 
vs.   versus 
w   weiblich 
WHO   World Health Organization 
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